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RESUMEN

Introduccion: La capsulitis adhesiva es un trastorno musculoesquelético que
afecta la articulacion glenohumeral produciendo dolor, rigidez y pérdida del rango
de movimiento. Afecta a la poblacion general de 2 a 5%, principalmente a mujeres
entre 40 a 60 afos.

Objetivo: Describir las consideraciones para el abordaje fisioterapéutico en un
paciente con capsulitis adhesiva de hombro en un centro de fisioterapia en Lima

durante el periodo de enero a abril de 2024.

Descripcion del trabajo: El presente trabajo de suficiencia profesional
implemento un abordaje fisioterapéutico en un paciente de 49 afios con diagnostico
de capsulitis adhesiva y tendinosis del supraespinoso. Presentaba dolor intermitente
durante dos meses y limitacion del movimiento. El abordaje se desarroll6 en 3
ciclos de 10 sesiones, aplicando diversos agentes en la zona de dolor, terapia
manual y un programa dosificado de ejercicios. Al finalizar el Gltimo ciclo, el
paciente no presentd dolor a ninguna actividad, recuper6 el rango de movimiento
activo y obtuvo un aumento de la fuerza muscular contra resistencia, recuperando

la funcionalidad de forma completa.

Conclusiones: Las consideraciones aplicadas en el abordaje fisioterapéutico en
un paciente con capsulitis adhesiva de hombro, se basé principalmente en las
movilizaciones pasivas y en la prescripcion de un programa dosificado de ejercicios
para mejorar la sinergia muscular, ejercicios isométricos y de fortalecimiento para
mejorar la funcionalidad del hombro. Todo ello proporcioné un resultado positivo

con relacion al dolor, rango de movimiento y fuerza muscular.

Palabras clave: capsulitis adhesiva, dolor de hombro, modalidades de

fisioterapia, tratamiento con ondas de choque, ejercicio terapéutico



ABSTRACT

Introduction: Adhesive capsulitis is a musculoskeletal disorder that affects the
glenohumeral joint causing pain, stiffness, and loss of range of motion. It affects
the general population from 2 to 5%, mainly women between 40 and 60 years old.

Objective: Describe the considerations for the physiotherapy approach in a
patient with adhesive capsulitis of the shoulder in a physiotherapy center in Lima

from January to April 2024.

Work description: The present professional sufficiency work implemented a
physiotherapeutic approach in a 49-year-old patient diagnosed with adhesive
capsulitis and supraspinatus tendinosis. She had intermittent pain for two months
and limited movement. The approach was developed in three cycles of ten sessions,
applying various agents to the pain area, manual therapy, and a dosed exercise
program. At the end of the last cycle, the patient had no pain during any activity,
recovered an active range of motion, and obtained an increase in muscle strength

against resistance, fully recovering functionality.

Conclusion: The considerations applied in the physiotherapeutic approach in a
patient with adhesive capsulitis of the shoulder were based on passive mobilizations
with the prescription of a dosed exercise program to improve muscle synergy,
isometric and strengthening exercises to improve shoulder functionality. All this
provided a positive result about pain, range of motion, and muscle strength.

Keywords: shoulder pain, adhesive capsulitis, physical therapy modalities, shock

wave therapy, exercise therapy



l. INTRODUCCION

El dolor del hombro es el tercer trastorno musculoesquelético mas frecuente y
recurrente en la atencién primaria de salud (1). Entre sus diagnoésticos, el sindrome
subacromial y la capsulitis adhesiva son los mas frecuentes (2). La capsulitis adhesiva
tiene una prevalencia en la poblacion general de 2% a 5%, con mayor estimacion en

mujeres entre 40 a 60 afios (3).

La capsulitis adhesiva es el engrosamiento de la cdpsula articular e inflamacion de la
membrana sinovial (4). Se caracteriza por la aparicion insidiosa de dolor, rigidez y la
disminucion del rango de movimiento pasivo y activo de la articulacion glenohumeral
(5). En un estadio avanzado, puede presentar pérdida del 80% del rango de movimiento
total (6). Se asocia a actividades con cargas intensas a nivel de la cintura escapular,
traumatismos, cirugias mamarias, post operados de hombro y otras comorbilidades (7).

El abordaje temprano con tratamiento conservador proporcionado en la atencion
primaria en salud puede reducir la progresion de la sintomatologia (8). Incluyen
medicamentos orales, inyeccion de corticosteroides y fisioterapia, optando por la
intervencion quirurgica si no se logra reducir la sintomatologia en un afio (9,10). A corto
plazo, optan por la inyeccion de corticosteroides por su efecto dentro de los 3 meses,
evitando esperas innecesarias (11,12). Se ha evidenciado que solo el 20% es derivado a
fisioterapia (1).

El abordaje fisioterapéutico conservador ha demostrado un éxito en la sintomatologia
en el 90% de pacientes con capsulitis adhesiva (9). La fisioterapia combina diversas
modalidades de tratamientos para una rehabilitacién dptima (13). Diversos estudios
evidenciaron un abordaje con terapia manual centrado en técnicas de movilizacion en
conjunto con un programa de ejercicios terapéuticos enfocado en la estabilizacion de la
articulacién escapulohumeral, generando un efecto positivo en relacion al dolor, rango de

movimiento y funcion dentro de los 6 meses (2,14).

Un factor importante para potenciar la rehabilitacion esta influenciado por la adherencia
al tratamiento, principalmente con los ejercicios en el hogar (15). Por ello, comprender
los factores motivacionales como los factores obstaculizantes del paciente, mejoran su
participacion de forma activa e independiente (16). Se ha evidenciado una reduccion de
las limitaciones provocadas por la sintomatologia de las afecciones musculoesqueléticas

debido a la continuidad de los ejercicios en el hogar (17).



En la actualidad, el tratamiento de la capsulitis adhesiva cuenta con diversos protocolos
no estandarizados, ya que dependera de la condicién del paciente. Es necesario realizar
un abordaje fisioterapéutico con evidencias cientificas, desarrollando estrategias de
tratamiento para mejorar la funcionalidad en sus actividades de la vida diaria. Por ello, se
formul6é la siguiente pregunta: ¢Cuéles son las consideraciones para el abordaje

fisioterapéutico en un paciente con capsulitis adhesiva de hombro?

1. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL.:

Describir las consideraciones para el abordaje fisioterapéutico en un paciente con
capsulitis adhesiva de hombro en un centro de fisioterapia en Lima durante el
periodo de enero a abril de 2024.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Establecer las consideraciones con el uso de diversos recursos técnicos y métodos
terapéuticos en un paciente con capsulitis adhesiva de hombro en un centro de
fisioterapia en Lima durante el periodo de enero a abril de 2024.

» Determinar la ventaja de una intervencién fisioterapéutica temprana en un
paciente con capsulitis adhesiva de hombro en un centro de fisioterapia en Lima
durante el periodo de enero a abril de 2024.

» Describir la evolucién del paciente con capsulitis adhesiva de hombro con el
abordaje de terapia manual y ejercicios terapéuticos en un centro de fisioterapia

en Lima durante el periodo de enero a abril de 2024

Il. DEFINICIONES TEORICAS

3.1 HOMBRO

Es la articulacion proximal del miembro superior, conformada por la clavicula, escapula
y himero. Posee tres grados de libertad. Compuesto por cinco articulaciones

conformando el complejo articular (18).

3.2 CAPSULITIS ADHESIVA DE HOMBRO

Es el engrosamiento de la cépsula articular y la membrana sinovial (4).
Histologicamente, las células involucradas por la hiperplasia sinovial, fibrosis capsular y
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neovascularizacion se deben por la proliferacion de los fibroblastos, miofibroblastos,

glicosilacion y entrecruzamiento de colégeno tipo Iy 111 (19).

3.2.1 Clasificaciones de capsulitis adhesiva

Primaria: Se caracteriza por la aparicion progresiva de dolor y rigidez en la

articulacion del hombro, sin causa especifica (20).

Secundaria: Se dividen en tres factores, los sistematicos (comorbilidades),
intrinsecos (manguito rotador, accidente cerebrovascular, fracturas, enfermedades
de Parkinson) y extrinsecos (afectan directa o indirectamente la articulacion del

hombro y tejidos adyacentes, produciendo limitacion de movimiento) (20).

3.2.2 Fases de la capsulitis adhesiva

Fase dolorosa: Presenta dolor difuso, incrementandose por la noche con rango de
movimiento conservado, posteriormente con leve restriccion al movimiento.
Oscila en los 3 primeros meses (21).

Fase de congelamiento: Presenta rigidez progresiva e involuntaria con aumento de
dolor y mayor restriccion al movimiento. Oscila entre 3 a 9 meses (21).

Fase congelada: Presenta restriccion severa al movimiento con menor dolor al
reposo, pero con dolor intenso al movimiento. Oscila entre 9 a 14 meses (21).

Fase de descongelacion: Presenta recuperacion espontanea de larigidez y el dolor.
Oscila hasta 2 afos (21).

3.3 DOLOR

La asociacion Internacional para el estudio del dolor lo define como “una experiencia

sensitiva y emocional desagradable, asociado a una lesion tisular real o potencial” (22).

3.4 FISIOTERAPIA

Interviene en la promocion, prevencion y rehabilitacion del area de salud. Desarrolla,

mantiene y restaura el movimiento y la capacidad funcional de la persona en cualquier

etapa de la vida, segun World Physiotherapy (23).

3.5 AGENTES FiSICOS



Cuenta con diversos agentes como termoterapia, crioterapia, ultrasonido, electroterapia,
ondas de choque, entre otros. Empleado por profesionales del area de terapia fisica y
rehabilitacion (24).

3.5.1. Termoterapia

Transfiere energia con el fin de aumentar la temperatura de los tejidos. Se puede dar a
través de cuatro mecanismos cémo la conduccién (compresas, parafina), conveccion

(hidroterapia), radiacion (infrarrojo) y conversion (ultrasonido, diatermia) (25).
3.5.2. Electroterapia

Tratamiento no invasivo. Estimula a travées de la corriente eléctrica por polo negativo y
positivo, actuando a nivel motor y sensitivo. Se clasifica en baja, mediana y alta

frecuencia. Indicado para modular el dolor (26).

» Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS): Modula el dolor agudo o
cronico. Basado en la teoria de la compuerta, al activar las fibras gruesas (a-beta),
inhiben las fibras delgadas (fibra c y a-delta) bloqueando el dolor a nivel SNC

27).

3.5.3 Ondas de choque extracorpérea

Procedimiento no invasivo. Transmite ondas de presién no lineales (28). En el abordaje
médico, se usa principalmente para disolver célculos, y en rehabilitacién, usado para
lesiones en el sistema musculoesquelético, estimulando la regeneracion tisular mediante

el mecanismo bioldgico (29).
Las ondas de choque extracorpérea pueden dividirse en 2 tipos:

* Radial: Se aplica de forma divergente con presion baja. Genera penetracion

superficial en los tejidos a nivel muscular o tendinoso (28).

» Focal: Se aplica a una zona especifica con baja dispersion de energia y presion
maxima. Cuenta con el método piezoeléctrico, electrohidraulica,

electromagnética. Genera penetracion profunda (28).
3.6. TERAPIA MANUAL

Evalla y trata las disfunciones del sistema neuromusculoesquelético basado en el

razonamiento clinico aplicando diversos enfoques terapéuticos. Incluye técnicas



articulares como movilizaciones o manipulaciones; técnicas neurales con neurodinamia o
estiramientos; y técnicas miofasciales superficiales como deslizamientos en diversas

direcciones o profundas como masaje transverso profundo de cyriax o digitopresion (30).
3.7. EJERCICIOS TERAPEUTICOS

Es la prescripcidn para corregir deficiencias, restaurar la funcion musculoesquelética y
mantener el bienestar fisico. Se prescribe en base a la frecuencia, intensidad, tiempo y

tipo de ejercicio (31).
3.7.1. Estiramientos

Ejercicios lentos y controlados realizados gradualmente para mejorar el rango de

movimiento. Pueden ser dindmicos y estaticos (31).
3.7.2. Isotdnicos

Produce cambios en la longitud del muasculo (31). Presenta la isotonica concéntrica,
como el acortamiento del musculo por el aumento de la tension muscular ante una
respuesta a la resistencia; y la isotonica excentrica, es el alargamiento del musculo por la
disminucion de la tensién muscular porque la resistencia es mayor. Aumenta la capacidad

para resistir cualquier fuerza (32).
3.7.3. Isométricas

No produce cambios en la longitud del masculo durante la actividad (31). Aumenta la

fuerza y capacidad muscular para producir potencia (32).
3.7.4. Fortalecimiento

El masculo tiene la capacidad de vencer la resistencia de una carga alta en un corto
periodo de tiempo. Produce aumento en el tamafio muscular, adaptacion neuronal, mejora

en la fuerza y potencia muscular (33).
3.8. HERRAMIENTAS Y ESCALAS
3.8.1 Escala analdgica visual (EVA)

Permite medir la intensidad de dolor de 0 a 10. Valoracion menor a 4 es un dolor leve
a moderado, de 4 a 6 es un dolor moderado a grave y mayor a 6 es un dolor intenso (34).

Mas detalles se encuentran en el Anexo 2.

3.8.2 Goniometria



Dispositivo usado para medir los rangos de movilidad articular en cada plano. El tipo
mas usado es el universal, de brazo corto para articulaciones pequefias (mufieca, codo y
tobillo) y de brazo largo para articulaciones de palanca larga (hombro, rodilla y cadera)

(35).

3.8.3 Escala de Daniels

Evaluacidn cuantitativa, valora la fuerza muscular de un grupo muscular en una escala
de 0 a 5. La puntuacion se realiza desde 0 sin gravedad ni resistencia hasta 5 contra la

gravedad y resistencia maxima (36). Mas detalles se encuentran en el Anexo 3.
3.9 PRUEBAS FUNCIONAL

Explora estructuras determinando si hay alguna lesién musculoesquelética (37).
3.9.1 Prueba de Jobe

Valora los resultados diferenciandolos, si se genera dolor es por la tendinitis del
supraespinoso, pero si presenta dolor y disminucion de la fuerza es por ruptura del tenddn

del supraespinoso (37).
3.9.2 Prueba de Neer

Es positivo si aparece dolor en la parte antero-superior por pinzamiento del espacio
subacromial (37).

3.9.3 Prueba de Hawkins-Kennedy

Es positivo si hay dolor por pinzamiento del tendon del supraespinoso en el espacio

subacromial al realizar rotacion interna y al descenso pasivo (37).
3.9.4 Prueba de Patte
Valora el estado del musculo infraespinoso al realizar rotacion externa con fuerza (37).

V. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Se ha estimado que la incorporacion de la rehabilitacion fisica como parte de la atencion
primaria de salud ha generado un beneficio a nivel mundial de 2,41 millones de personas

(38). La inclusién de la rehabilitacion ha mejorado el bienestar en personas con alguna
discapacidad, reduciendo los costos de atencion y mejorando la calidad de vida de ellos
(39).



En atencion primaria, el dolor musculoesquelético del hombro persiste en un 50% de la
poblacion, generando incapacidad funcional, psicoldgica y social (40). La rehabilitacion
en la fase dolorosa de la capsulitis adhesiva, ha demostrado mejoria para mantener y
restaurar la movilidad, evitando limitacion como en la fase 2 y 3 (41). Antes de la
rehabilitaciéon, la educacion al paciente debe promover la actividad, previniendo

restricciones en el movimiento (42).

La evaluacion fisioterapéutica recolecta y analiza informacion para proponer objetivos
en base a un funcionamiento éptimo. Estos resultados permiten desarrollar e implementar
nuevas estrategias de tratamiento para la deteccion y rehabilitacion de cualquier alteracion
(43,44).

La eleccion de los tratamientos fisioterapéuticos debe basarse en evidencia. Sin
embargo, una revision sistematica, concluyé que el 63% de fisioterapeutas brindan
atencion para lesiones musculoesqueléticas basado en evidencia, el 27% brindan
tratamientos no recomendados por la evidencia, y el 45% tratamientos no investigados
(45).

Diversos estudios evidenciaron resultados significativos en los pacientes con capsulitis
adhesiva al emplear varios métodos de tratamiento fisioterapéuticos (46). Las
modalidades de electroterapia o termoterapia complementada con ejercicios o0
movilizaciones tienen un efecto positivo en la sintomatologia a corto plazo (42). En Hong
Kong, la termoterapia superficial y profunda incrementan la extensibilidad de los tejidos
adicionado a estiramientos dentro de las 4 semanas (47).

La aplicacion de ondas de choque en los trastornos musculoesqueléticos demostr6 una
tasa de éxito entre 65% a 91% (48,49). Diversos estudios evaluaron el efecto de la onda
de chogue en pacientes con capsulitis adhesiva, evidenciando reduccién del dolor, mejora
en el rango de movimiento y un retorno mas rapido a las actividades de la vida diaria
dentro de las 6 semanas (50). En comparacion con el uso de farmacos orales, la aplicacién

de ondas de choque tuvo un efecto mas rapido, hasta después de 3 meses (51).

Diversos estudios sobre la rehabilitacion con diferentes tratamientos, incluyendo un
programa de ejercicios y terapia manual enfocado en la movilizacién articular, obtuvo un
intervalo de confianza del 95% en relacién al dolor, rango de movimiento y funcion

(52,53). En EE.UU, la inclusion de los ejercicios, potencio el efecto terapéutico,



determinando la frecuencia, duracion e intensidad (54). En Corea, se demostro una mejora
significativa después de 12 semanas con el ejercicio excéntrico a comparacion del
gjercicio conceéntrico, evidenciando aumento en el rango de movimiento y en la fuerza

muscular (4)

El entrenamiento propioceptivo en pacientes con capsulitis adhesiva adicional a
movilizaciones con ejercicios de cadena cinética abierta y cerrada, evidencio mayor
efecto para controlar el dolor y mejorar las actividades funcionales en 4 semanas (55). En
el Reino Unido, evaluaron diversas estrategias de un tratamiento conservador,
evidenciando que el 91% de ejercicios en un grupo supervisado mejoré en el rango de
movimiento, en comparacion a un 41% al realizarlo sin supervision (56). En Brasil, se
superviso un programa de ejercicios en casa durante un periodo de 2 meses, promoviendo
una mejora en la sintomatologia y discapacidad, reduciendo la ingesta de medicamentos
(57).

La capsulitis adhesiva no presenta un protocolo estandarizado debido al nimero
limitado de estudios (58). Los ensayos futuros deberian evaluar los efectos a corto y largo
plazo para explorar el impacto del tratamiento de las diversas modalidades de agentes
fisicos en conjunto con la terapia manual y ejercicios (50,59). Sin embargo, se debe tener

en cuenta la fase y la sintomatologia del paciente (54).

Sobre la base de la diversa evidencia cientifica, podemos identificar el abordaje
fisioterapéutico en un paciente con capsulitis adhesiva de hombro centrado en reducir las
restricciones por la sintomatologia. Por ello, se deberia tomar las siguientes

consideraciones:

Etapa 1: La evaluacion fisioterapéutica permite desarrollar e implementar nuevas

estrategias de tratamiento (43,44).

Etapa 2: El abordaje fisioterapéutico implementa diversas modalidades para la
rehabilitacién (46):

- El primer ciclo implica modular el dolor y restaurar el juego articular (42,47).

- El segundo ciclo implica liberar adherencias y estabilizar la cintura escapular (50,52,53).

- El tercer ciclo implica incrementar la resistencia y potencia muscular (4,54,55).



Etapa 3: La educacion al paciente promueve la continuidad de la actividad (42,57).
V. DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL

a. LUGAR Y PERIODO EN DONDE SE DESARROLLO EL TSP

El presente trabajo de suficiencia profesional fue realizado en un Centro de fisioterapia
ubicado en el distrito de Jesus Maria en Lima durante el periodo de enero a abril de 2024.

b. DESCRIPCION DE LA EP Y ESTRATEGIAS APLICADAS
Evaluacion fisioterapéutica:

El presente caso, es de un paciente varon de 49 afios con ocupacion de ingeniero de
sistemas, trabajando de forma semipresencial, realizando actividad fisica hasta julio. En
noviembre de 2023, acudio al area de traumatologia en la clinica por dolor intermitente
en el hombro derecho con evolucion de dos meses sin razon aparente. Fue tratado con
farmacos, pero al persistir la sintomatologia, pasé una reevaluacion por traumatologia con
orden para una resonancia magnética, siendo su diagnostico, capsulitis adhesiva y
tendinosis del supraespinoso. Por lo cual, le sugirieron realizar terapia fisica, iniciando

sus sesiones de terapia en enero del 2024.

Se realiz6 una evaluacion fisioterapéutica (Anexo 4), iniciando por la evaluacion
postural centrada en la region superior, en el que se observé la cabeza humeral
anteriorizada con hiperextension cervical, antepulsién de hombros con elevacién del
hombro izquierdo, escapulas aladas e hipercifosis de la zona dorsal. Se considera un
sindrome cruzado superior con dismetria de hombros acompafiado de una discinesia
escapular tipo 2. Refirio dolor en el hombro derecho con EVA 4/10 en reposo y un EVA
8/10 al cargar peso con movimientos combinados con abduccion por encima de 90° con
carga o sin carga y al acostarse del lado del hombro derecho al dormir, con molestia no

constante en zona dorsal a predominio de lado derecho.

A la palpacion, manifestd dolor en los musculos trapecio, pectoral, deltoides,
supraespinoso, redondo mayor, redondo menor y romboides. En la movilidad activa, se
realiz6 mediciones goniométricas en el hombro derecho donde presenta flexion en 160°,
rotacion externa en 40°, abduccion en 130° y rotacién interna en 75°. Se valor6 la fuerza

muscular, con la escala de Daniels, presentando un 4/5 en la flexion de hombro, un 3+/5



en abduccion, 3/5 en rotacidn externa y 4/5 en rotacion interna. Se realizaron maniobras
exploratorias del hombro como la prueba de Jobe, la prueba de Neer, la prueba de
Hawkins y la prueba de Patte, que resultaron positivos.

Diagnostico fisioterapéutico:

Varon de 49 afos con diagnostico medico de capsulitis adhesiva del hombro y
tendinosis del supraespinoso, presenta limitacion para cargar peso a partir de los 90° de
hombro por dolor, restringiendo su participacion para realizar actividades recreacionales
con su familia y del hogar. Presenta una deficiencia en el sistema neuromuscular por
alteracion de la inhibicion reciproca generando una deficiencia estructural en el sistema
musculoesquelético por hipoactividad muscular de los extensores, rotadores externos y
estabilizadores del hombro. Ademas, manifiesta barreras personales negativas por la falta

de compromiso por no culminar sus ejercicios en la sesion por el trabajo.
Abordaje fisioterapéutico:

En las sesiones de terapia fisica, el paciente realiz6 3 ciclos de 10 sesiones cada una de
manera interdiaria de forma constante. Al empezar los ejercicios que se agregarian en
cada ciclo, se le sugiri6 realizarlos de forma progresiva en casa. Por ello, nuestra estrategia

segun los datos obtenidos en la valoracion del paciente tiene como objetivo por cada ciclo:

Primer ciclo de 10 sesiones - Centrado en modular el dolor, restaurar la restriccion

del tejido blando y articular:

» Se le aplico TENS e infrarrojo en la zona cervical y escapular con el objetivo de
modular el dolor y relajar la musculatura. Ambos agentes fisicos durante 15

minutos.

» Se realiz6 terapia manual con técnicas miofasciales profundas con deslizamiento
transverso en trapecio, romboides, deltoides y zona escapular, y digitopresion en
biceps y trapecio. Ademas de movilizaciones glenohumerales y escapulares en 3

sesiones para liberar restricciones y restaurar el juego articular.

» Se realizaron estiramientos pasivos a partir de la tercera sesion para elongar el
musculo trapecio y pectorales de 5 repeticiones por 10 segundos con pausa de 5
segundos. A partir de la sexta sesidn, realizamos estiramientos activos para

elongar dorsal ancho, pectorales rotadores externos e internos, flexores y
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abductores del hombro de 3 series de 8 repeticiones por 10 segundos con pausa
de 10 segundos para incrementar la amplitud del movimiento.

Segundo ciclo de 10 sesiones - Con el fin de restaurar la movilidad activa y mejorar
la estabilidad escapular.

En este ciclo, el paciente acudio dos veces con un EVA mayor a 6, refiriendo el aumento
del dolor por acostarse del lado de la afeccion y por cargar a su hijo pequefio. Por ello, en

esas sesiones, se coloco TENS con infrarrojo por 15 minutos de forma simultanea.

» Se aplicaron ondas de choque radiales 1 vez por semana, en el musculo

supraespinoso, infraespinoso, pectoral mayor, trapecio superior y biceps.

» Se realizaron ejercicios multiplanares concéntricos y excéntricos, mejorando la
sinergia muscular con la implementacion de una pelota y un palo de madera de 3
series de 10 repeticiones, que progresivamente iba manteniendo de 5 a 10

segundos.

» Ejercicios isométricos en cadena cerrada con descarga de peso del propio
paciente, entrenando la propiocepcion de la cintura escapular de 2 a 3 series de 10
repeticiones por 10 segundos con descanso de 30 segundos para mejorar la postura

estatica como dinamica.

Tercer ciclo de 10 sesiones - Nos basamos en ejercicios para mejorar la estabilidad

dinamica, aumentar la resistencia y potencia muscular con carga y resistencia:

» Se realizaron ejercicios isométricos multiplanares estabilizando la movilidad de
la cintura escapular para mejorar el control postural con bandas elasticas con
resistencia suave a la méas fuerte de 3 a 5 series progresivamente de 5 a 10

repeticiones por 10 segundos con descanso de 30 segundos a 1 minuto.

» Ejercicios de fortalecimiento para aumentar la resistencia y potencia muscular,
principalmente para el grupo muscular de los flexores, abductores y rotadores
externos e internos del hombro con bandas elasticas cerradas y abiertas de
resistencia suave a la mas fuerte a nivel de la zona articular de codo y mufieca, y

con mancuernas de 3 kg a 9 kg de 3 a 5 series progresivamente de 5 a 10

repeticiones por 10 segundos con descanso de 30 segundos a 1 minuto.
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c. PRINCIPALES RETOS Y DESAFIOS
Los principales retos y desafios son los siguientes:

+ Dificultad para abordar la capsulitis adhesiva: No hay un protocolo definido de
tratamiento, ya que dependera de la fase y condicion del paciente, valorando la
sintomatologia con la que acuda a cada sesion de terapia. Por ello, se deben
realizar més investigaciones y desarrollar nuevas estrategias de tratamiento (9,13).

» Falta de derivacion a tiempo a rehabilitacion: Nos percatamos que el primer
abordaje de los médicos en la capsulitis adhesiva es con farmacos y reposo,
recomendando la rehabilitacion hasta después de superar la fase dolorosa,
demostrando que la mitad persiste atn con la sintomatologia (11,13). Por ello, la
derivacion a tiempo a rehabilitacion previene el aumento de la sintomatologia,

conservando la funcionalidad.

» Falta de compromiso del paciente: Tras la recuperacion de la sintomatologia,
delimitando el tiempo de las proximas sesiones y no dandole la relevancia de la
continuidad de los ejercicios en casa. Diversas revisiones respaldan que el 67%
no cumplen con los ejercicios en casa, aumentando o0 manteniendo la

sintomatologia de la afeccion (17).
d. PRINCIPALES HALLAZGOS

La intervencidn por parte de fisioterapia consto de tres ciclos. Al culminar cada ciclo
de 10 sesiones, se realizaba una post-evaluacion para determinar la evoluciéon del

paciente.

Como se observa en el Cuadro 1, el dolor disminuy6 de forma progresiva a lo largo del
tratamiento. Empezd la sesion presentando un dolor segun la escala visual analdgica de 4
al reposo y una escala visual analdgica de 8 al movimiento, finalizando el tratamiento con
una escala visual analégica de 0. Ademaés, el dolor nocturno fue progresivamente

mejorando hasta no percibirlo.

Cuadro 1. Evolucidn del dolor segun la escala visual analdgica en cada ciclo
Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 3

Inicial | Final Inicial Final Inicial Final
EVA reposo ‘ 4/10 3/10 1/10 0/10
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6/10 3/10 0/10

EVA al movimiento ‘ 8/10

EVA: Escala visual analdgica.

Elaboracion propia.

En la valoracién con el goniémetro, se observd mejoria en el rango articular activo. En
la primera valoracion, los movimientos estaban asociados al dolor limitando la movilidad.
Al modular el dolor e incrementar ejercicios, logré finalizar sus sesiones completando
hasta el rango final sin compensaciones. El paciente comento al final del segundo ciclo,

que pudo realizar méas actividades con su familia.

Cuadro 2. Evolucidn del rango de movilidad articular en cada ciclo

Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 3
Inicial | Final | Inicial | Final | Inicial Final
\Y[e\/ITsETeM Abduccion 130° 140° 170° 180°
articular
Rotacion externa 40° 45° 50° 60°
Flexion 160° 165° 170° 180°
Rotacién interna 75° 80° 80° 80°

Elaboracion propia.

El paciente logré incrementar la fuerza muscular de forma progresiva desde el segundo

ciclo. En la evaluacién final, culmind las sesiones con una valoracion de 5/5 a todos los

movimientos, pero en la rotacion externa se valord con 4+/5.

Cuadro 3. Valoracion de la fuerza muscular segun la escala de Daniels en cada ciclo

Ciclo1 Ciclo 2 Ciclo 3
Inicial | Final | Inicial | Final | Inicial | Final
Abduccién 3+/5 3+/5 4/5 5/5
Fuerza Rotacion Externa 3/5 3/5 3+/5 4+/5
muscular
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Flexion 4/5 4/5 4+/5 5/5

Rotacién Interna 4/5 4/5 5/5 5/5

Elaboracion propia.

En la exploracion de las pruebas del hombro, inicialmente se valor6 al paciente con un
resultado positivo a las pruebas descritas en el Cuadro 4, culminando el Gltimo ciclo con

una valoracion negativa.

Cuadro 4. Evaluacion de las pruebas exploratorias

Ciclo1 Ciclo 3
Evaluacion inicial Evaluacion final
Pruebas Jobe Positivo Negativo
exploratoria
> Neer Positivo Negativo
Hawking Positivo Negativo
Patte Positivo Negativo
Elaboracion propia.
VI. COMPETENCIAS PROFESIONALES UTILIZADAS

En el Cuadro 5, se describen las competencias profesionales adquiridas y la importancia

de los cursos relacionados al trabajo de suficiencia profesional.

Cuadro 5. Cursos y competencias utilizadas en el TSP

Competencias y aptitudes Justificacion
adquiridas
Biomecanica  del | Relacionar la biomecéanica del | Permitid analizar el
movimiento tejido y la integracion del | movimiento corporal para
humano analisis de movimiento en las | realizar movilizaciones e
actividades funcionales. identificar qué ejercicios
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realizara dependiendo a la fase
de recuperacion del paciente.

Agentes electrofisicos
terapéuticos

Permiti conocer los
pardmetros y efectos
fisiologicos de los agentes.

Este curso permitié analizar e
identificar cual agente se usaria
para abordar esta patologia.

Fisioterapia
musculoesquelética 'y
tegumentaria va

Integr6 la  evaluacion e
intervencion con el plan de
tratamiento para las diversas
patologias de dolor,
traumatologicas y
reumatologicas.

Permitio identificar la
sintomatologia de la afeccion,
para desarrollar un abordaje
temprano con un plan
preventivo.

Evaluacién
funcional en

fisioterapia

Desarrollar el razonamiento
clinico para examinar, evaluar
y diagnosticar las afecciones
del  sistema
neuromusculoesquelético.

Permitié organizar, identificar
y analizar la disfuncion del
movimiento  con  diversas
pruebas para un correcto
abordaje fisioterapéutico.

Elaboracion propia.

VII. APORTES

A LA CARRERA

En el Cuadro 6, se destacan los problemas presentados dentro de los cursos de pregrado.

Por ello, es importante plantear las siguientes sugerencias.

Cuadro 6. Aportes del TSP a la carrera

Aportes y cambios que se sugieren al curso

Agentes
electrofisicos
terapéuticos

nueva evidencia cientifica.

Este curso deberia actualizar el uso de los agentes, basado en la
Existen diversos protocolos no
estandarizados usados de forma empirica (25). Esto permitird que
en la practica profesional tengamos un mejor abordaje
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fisioterapéutico con informacion actualizada para las diversas
lesiones o patologias musculoesqueléticas.

Metodologia de | Este curso debe implementar un enfoque mas didactico para
la investigacion | desarrollar competencias en la bdsqueda e interpretacion de
estudios con evidencia cientifica. Un articulo en Ecuador demostro
que el 91,6% de estudiantes universitarios no saben organizar y
estructurar bien la redaccion a pesar de recibir instrucciones (60).
Por ello, esto nos permitird desarrollar habilidades para la busqueda
con informacion actualizada en diversos temas, pero principalmente
en la rama de fisioterapia respaldando nuestra préactica profesional.

Fisiologia del | El propdsito de este curso deberia estar enfocado en identificar la
ejercicio en la | respuesta de los mecanismos fisiol6gicos ante una actividad y en la
actividad adaptacion bioldgica del organismo. Esto nos permitira prescribir
un programa dosificado de ejercicios, basado en la intensidad,
frecuencia y duracion, segin la condicién de cada paciente,
principalmente si presentan alguna lesion musculoesquelética.

Kinesiologia | Proponemos implementar este curso, ya que permitira valorar de
forma critica la informacidn sobre la eficacia de los tratamientos
basados en evidencia. Ello facilitara la toma de decisiones con una
base objetiva y racional para aplicar algin tratamiento en la practica
profesional (61).

Basada en la
evidencia*

* Propuesta de un curso nuevo en la curricula de la especialidad de Terapia Fisica y
Rehabilitacion de la carrera de Tecnologia Médica.
Elaboracion propia.
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VIII. CONCLUSIONES

Las consideraciones para el abordaje fisioterapéutico en un paciente con capsulitis
adhesiva, se basé principalmente en la aplicacion de la terapia manual centrada en las
movilizaciones pasivas y en un programa de ejercicios terapéuticos dosificado de forma
gradual, centrado en la mejora de la funcionalidad del hombro. En base a esta
intervencion, se obtuvo un resultado positivo con relacion al dolor, rango de movimiento
y fuerza muscular. Adicionalmente, la educacion al paciente fue un indicador importante
para obtener una participacion activa durante sus sesiones de tratamiento como en su

hogar.
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XI. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

Carta de autorizacion de la Jefa del Area de Terapia Fisica y
Rehabilitacion para llevar a cabo el trabajo de suficiencia

profesional
Lima, 24 de encro 2024
Bachiller(es)
Evelyn Cecilia Barriga Vela
Egresado de la E lade T logia Médica

Universidad Peruana Cayetano Heredia : s

Presente -

Autorizacién del trabajo de suficiencia profesional rirulado
“Abordaje fisioterapéutico en un paciente con capsulitis .
adhesiva de hombro en un centro de fisioterapia de Lima
2024”

Estimadas Evelyn Cecilia Barmga Vela:
Por medio de la presente, tengo ¢l agrado de dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a la
vez informar, como Jefa del Area de Terapia Fisica y Rehabilitacion que se ha autorizado la

ejecucion del trabajo de suficiencia profesional titulado, ¢l cual s¢ desarrollo desde el mes de enero
hasta abril del 2024.

Sin otro particular me despido de usted. o

Mermao Tong
rea de Terapia Fisica y Rehabilitacion
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Anexo 2. Segun la Escala Analdgica Visual

0 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
Dolor intenso
Sin Dolor leve - Dolor moderado -
dolor moderado intenso

Fuente: Adaptada a la informacion de la autora Achury-Saldafa (34).

Anexo 3. Escala de Daniels

Puntuacion Cualitativa
5 El paciente completa toda la amplitud de movimiento, y mantiene la
posicién final contra la resistencia maxima.
4 + Completa toda la amplitud del movimiento y la mantiene contra la
resistencia moderada a intensa.
4 El paciente completa toda la amplitud del movimiento disponible y la
mantiene contra la resistencia moderada.
4 - Completa toda la amplitud del movimiento y la mantiene contra la
resistencia ligera a moderada.
3+ Consigue completar el movimiento con ligera resistencia y en contra de la
gravedad
3 El paciente consigue toda la amplitud, sin resistencia manual, pero en
contra de la gravedad
3- El paciente consigue una amplitud de movimiento parcial, pero en contra
de la gravedad
2+ Inicia movimiento contra la gravedad
2 El paciente consigue una amplitud de movimiento completo sin gravedad
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2 - El paciente consigue una amplitud de movimiento parcial.
1+ Inicia movimiento sin gravedad
1 Actividad contractil palpable en cualquiera de los musculos participantes,
pero sin movimiento.
0 Sin respuesta contractil en los masculos participantes.

Fuente: Adaptada a la informacion del autor Helen J, et al. (36).

Anexo 4: Ficha de Evaluacion Fisioterapéutica

FICHA DE EVALUACION FISIOTERAPEUTICO

DATOS
Nro. HC: Ciclo:
Paciente: Edad:
Fecha de nacimiento: E. Civil:
Ocupacioén: N° hijos:
Teléfono:

Archivos adjuntos:

ENFERMEDAD ACTUAL
1. DATOS
a. Tiempo de evolucion:
b. Tipo de dolor:
c. Forma de propagacion: Continua () Intermitente () Progresiva ()
d. Localizacion: Determinada () Irradiada ()
e. Intensidad (EVA): Actual () Reposo () Actividad ()
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Factor agravante:
Factor atenuante:

Sintomas asociados:

Tratamiento farmacologico:

Antecedentes:

2. DIAGRAMA DE UBICACION DE DOLOR

——

S—

3. RANGOS ARTICULARES (Goniometria)

ROM Derecho Izquierdo

Flexion de hombro

Extensiéon de hombro

Abduccién de hombro




Aduccion de hombro

Rotacion interna de hombro

Rotacion externa de hombro

4. FUERZA MUSCULAR (Escala de Daniels modificada)

ROM Derecho Izquierdo

Flexiéon de hombro

Extension de hombro

Abduccién de hombro

Aduccion de hombro

Rotacion externa de hombro

Rotacion interna de hombro

5. PRUEBAS ADICIONALES:

CIE 10:

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO

INDICACION DE ASISTENCIA: Diaria () Interdiaria ()

ALTA FISIOTERAPEUTICA: Si () No ()
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