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Readaptación de síndrome de pinzamiento subacromial en población masculina adulta 

general: propuesta de intervención 

Resumen 

El síndrome de pinzamiento subacromial o impingement (SIS) es una tendinopatía producida 

en la articulación glenohumeral resultando en una compresión del tendón supraespinoso debido 

a la reducción del espacio subacromial. Es la causa más común de dolor en el hombro, 

representando alrededor del 50% de las molestias en esta articulación. Se ha asumido que puede 

ser producido por una mala alineación de la postura. Aunque se presupone que el ejercicio 

físico puede corregir dicha alineación postural, son escasas las investigaciones que respaldan 

su eficacia. Este estudio investigó la efectividad de un programa de ejercicios centrado en la 

reducción del ángulo cifótico como posible medida de readaptación del SIS. En este estudio de 

N-of-1 trial, un diseño de estudio clínico experimental para determinar el efecto de una 

intervención en un único participante de estudio, se incluyó a dos hombres de 21 y 25 años. Se 

realizó una intervención de 10 semanas, con dos primeras semanas de pre-tratamiento. El 

sujeto 01 inició el trabajo de fuerza y estiramientos durante cuatro semanas, tres días a la 

semana con sesiones de 60 minutos. El sujeto 02, siguió con el periodo de pre-tratamiento. 

Finalizadas las cuatro semanas se intercambiaron roles, con un wash-out period para el sujeto 

01. Se midió el ángulo cifótico con una regla flexicurva antes, durante y después de la 

intervención y se reportó diariamente el dolor con una Escala Analógica Visual (VAS). Los 

resultados mostraron mejoras en la percepción de dolor, pero no se demostró una mejora clara 

en la curvatura cifótica.  

Palabras clave: Cifosis, rango de movimiento, fuerza, estiramiento.  
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Abstract 

Subacromial impingement syndrome (SIS) is a tendinopathy produced in the glenohumeral 

joint resulting in a compression of the supraspinatus tendon due to the reduction of the 

subacromial space. It is the most common cause of shoulder pain, accounting for about 50% of 

the discomfort in this joint. It has been assumed that it may be produced by postural 

misalignment. Although it is assumed that physical exercise can correct such postural 

alignment, little research supports its efficacy. This study investigated the effectiveness of an 

exercise program focused on kyphotic angle reduction as a possible measure of SIS retraining. 

In this N-of-1 trial study, a clinical experimental study design to determine the effect of an 

intervention in a single study participant, two men aged 21 and 25 years were included. A 10-

week intervention was conducted, with the first two weeks of run-in. Subject 01 began strength 

and stretching work for four weeks, three days a week with 60-minute sessions. Subject 02 

continued with the run-in period. At the end of the four weeks, roles were exchanged, with a 

wash-out period for subject 01. The kyphotic angle was measured with a flexicurve ruler 

before, during and after the intervention and pain was reported daily with a Visual Analog 

Scale (VAS). The results showed improvements in pain perception, but no clear improvement 

in kyphotic curvature was demonstrated. 

Keywords: Kyphosis, range of motion, strength, stretch. 
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Introducción 

El síndrome de pinzamiento subacromial o impingement (SIS) es la forma más común de dolor 

en el hombro tanto a nivel deportivo como a nivel laboral1,2. El SIS es una tendinopatía3 que 

se caracteriza en una reducción del espacio subacromial y el consiguiente pinzamiento o 

compresión del tendón supraespinoso2  (Figura 14).  

 

Figura 1. Síndrome de pinzamiento subacromial 

El SIS ocurre en el hombro, en la articulación glenohumeral5 (Figura 26), que es altamente 

móvil en todos los ejes, sacrificando en gran medida la estabilidad proporcionada por las 

estructuras musculo-tendinosas y ligamentosas5.  

 

Figura 2. Articulación del hombro 
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Se estima que la prevalencia de molestias en el hombro varía entre el 7% y el 34%7. Se presume 

que el SIS representa aproximadamente el 50% de las molestias8,9. En la mayoría de los casos, 

el SIS puede ser producido por una mala alineación de la postura torácica originada por 

acciones del día a día y por desequilibrios generados por una mala planificación del 

entrenamiento10,11. Asimismo, una mala alineación mantenida de una cadena cinética puede 

llegar a dar lugar a una tensión biomecánica anormal pudiendo comprometer la función 

muscular llevando a dolor y/o molestias12.  

Además, se propone cuantificar el comportamiento postural de la cabeza, hombros y columna 

vertebral, debido a que influyen y están influidos por variables biomecánicas y de control 

motor, como la actividad de los músculos lumbares, la coordinación requerida para controlar 

la columna, la eficiencia respiratoria, la actividad de los músculos cervicales y la atención 

cognitiva13. 

Además, el SIS se ha relacionado con la cifosis torácica y con la elevación del hombro, donde 

una mejora de la elevación del hombro y reducción de cifosis pueden jugar un papel clave en 

su prevención14. Un estudio realizado por Hunter1 investigó la relación entre la postura torácica 

y el rango de movimiento (ROM) con el SIS, concluyendo que las personas con SIS tenían 

mayor cifosis y extensión torácica menos activa, así como la asociación de una mayor cifosis 

torácica (Figura 315) con un menor ROM.  
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Figura 3. Curvaturas de la columna 

Sin embargo, se debate si la cifosis torácica es un factor importante en el desarrollo del dolor 

de hombro16, aunque su reducción facilita un mayor ROM, relacionado con un menor dolor y 

pinzamiento subacromial11,17–20.  

Además, en relación con los desequilibrios producidos por una planificación deficiente del 

entrenamiento, en un estudio realizado por Kolber19 se concluyó que el grupo con SIS 

presentaba una mayor descompensación entre la musculatura protractora y elevadora de la 

escapula en comparación con la retractora y depresora, lo que a su vez aumenta el riesgo de 

promover la protracción y elevación escapular, generando compresión en las estructuras del 

hombro.  

En el presente estudio se investiga algo en lo que no existe consenso debido a la escasez de 

trabajos publicados. Sin embargo, se ha interpretado que el ejercicio físico y ciertas terapias 

podrían corregir, hasta cierto punto, la alineación postural o función por disminución del dolor, 

aunque carecen de un respaldo sólido en una amplia base bibliográfica21. Por lo tanto, puede 

ser interesante abordar una mejora en la actitud cifótica y el ROM en la articulación 

glenohumeral para readaptar y mejorar el dolor del SIS.   
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Vaughn y Brown22, Seid23 y Jabbar y Gandomi24, centrando este último sus dos intervenciones 

en la National Academy of Sports Medicine25 y en el programa de corrección de ejercicios de 

Sahrmann26 para hipercifosis y anteriorización de la cabeza, realizaron ejercicios de fuerza para 

la musculatura extensora de la espalda, aductora de la escapula, rotadora externa del hombro, 

flexores profundos del cuello y musculatura depresora de la escapula, con resultados 

significativos en la reducción del ángulo cifótico. 

Por otro lado, se ha observado que los desequilibrios musculares están asociados a trastornos 

del hombro11 y un programa dirigido a fortalecer el manguito rotador y los músculos 

escapulares puede tener éxito en pacientes con SIS11,18,27.  

Asimismo, se recomienda trabajo de elongación y liberación en la musculatura acortada en una 

actitud cifótica, como la protractora escapular17,19,20,22–24,28, elevadora de la escapula19 y flexora 

cervical24,28.  

Parece ser que, una combinación entre trabajo de fortalecimiento y estiramiento puede producir 

mejores resultados en la corrección de una actitud cifotica21,29.   
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Objetivos 

Objetivo general 

El objetivo general del estudio ha sido evaluar los efectos de una intervención de 10 semanas, 

con cuatro semanas de ejercicio físico (movilidad, estiramientos y ejercicios de fuerza), 

enfocado en la mejora de la curvatura cifótica en hombres adultos, como posible medida para 

la readaptación del SIS. 

Objetivos específicos 

Por otro lado, los objetivos específicos de la investigación han sido los siguientes: en primer 

lugar, analizar la relación entre el SIS y la cifosis torácica mediante la literatura científica con 

el fin de fundamentar una intervención de ejercicio físico basada en dicha relación. En segundo 

lugar, el objetivo ha sido desarrollar un programa de ejercicios orientado a mejorar la curvatura 

cifótica y ROM como posible herramienta para reducir el dolor producido por el SIS en 

población masculina adulta general.    
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Material y métodos  

Diseño del estudio 

El estudio actual es un N-of-1 trial (Figura 4), un diseño de estudio clínico experimental para 

determinar el efecto de una intervención en un único participante de estudio. Se dividieron los 

participantes en dos alternativas de intervención: A-B y B-A.  

Ambos sujetos, en las dos primeras semanas, realizaron un periodo de pre-tratamiento (run-

in). Finalizado el periodo, el sujeto 01 realizó la dinámica A-B iniciando el periodo de cuatro 

semanas de ejercicio físico (treatment period), mientras, el sujeto 02 siguió en el periodo de 

pre-tratamiento. Finalizadas las cuatro semanas intercambiaron roles, pasando el sujeto 01 a un 

wash-out period de cuatro semanas para la observación de posibles efectos residuales del 

programa, y, el sujeto 02, inició el programa de ejercicio físico de cuatro semanas.  

Antes de la intervención se realizó una prueba, y cada dos semanas se realizaron revaluaciones 

hasta la finalización de la intervención, en total seis pruebas. Asimismo, los sujetos reportaron 

las sensaciones de la articulación afectada en una Escala Analógica Visual (VAS) (Anexo 1).   

La intervención de ejercicio físico se realizó de forma autónoma, exceptuando la primera 

semana, donde acudieron de forma presencial para asegurar una correcta ejecución del 

programa. 
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    Inscripción  Evaluación de la elegibilidad   

S0  T0       

S1 
   

  
Inicio periodo pre-

tratamiento (n=2) 
 

 

S2  T1       

S3    
SUJETO 01 

A: Programa de 

ejercicio físico  

(n=1) 

 Asignación (n=2)  
SUJETO 02 

B: Continuación 

periodo pre-

tratamiento 

(n=1) 

S4  T2     

S5       

S6  T3   
Cruce 

 

S7    
SUJETO 01 

B: Cese actividad 

física. Wash-out 

period 

(n=1) 

  
SUJETO 02 

A: Programa de 

ejercicio físico 

(n=1) 

S8  T4     

S9       

S10  T5   Finalización  

         

S11      Análisis (n=2)   

 

Figura 4. Estudio de 10 semanas 

Nota: Estudio de 10 semanas. S = Semanas; T = Prueba; n = Participantes.  

Población y muestra 

El estudio se centró en una población masculina adulta general, con SIS y con un ángulo 

cifótico superior a 35º medido mediante flexicurva22. Se realizó la búsqueda a través de la 

difusión del estudio por redes sociales. Los participantes fueron dos hombres de 21 y 25 años.  

Los criterios de exclusión fueron: deportistas, la presencia de intervenciones médicas en cadera 

y/o tren superior, discapacidades físicas, trastornos neuromusculares, fracturas y/o historial de 
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cirugía de la columna vertebral23,24 y escoliosis22,30. Se considera escoliosis cuando la curvatura 

lateral de la columna es igual o superior a 10º31. 

Por otro lado, en lo que respecta a su ocupación, el sujeto 01, de 21 años, ejerce como monitor 

de sala en un gimnasio municipal, y además, es estudiante de Ciencias de la Actividad Física 

y el Deporte (CAFD). Por su parte, el sujeto 02, de 25 años, trabaja como monitor de comedor 

en una escuela de educación primaria y es entrenador de futbol base. 

Variables y pruebas de evaluación empleados 

El material que se utilizó para determinar el ángulo cifótico fue la regla flexicurva (50 cm x 2 

cm), regla maleable de metal recubierta de plástico que solo puede ser doblada en un plano y 

una vez doblada conserva su forma22,23,28,30,32. Estas mediciones se realizaron pre, durante y 

post intervención22–24,28,30 para poder determinar los resultados de la intervención.  

El protocolo seguido con la regla flexicurva fue el siguiente: Se realizaron tres mediciones 

consecutivas del ángulo de cifosis torácica, realizando un promedio entre las tres 

mediciones22,23,30.  

Cada medición siguió el mismo protocolo:  

1. Identificación mediante palpación de las apófisis espinosas de la T1 y T12. 

2. Marcación cutánea (Figura 5a).  

3. Se solicitó a los participantes que inhalasen y exhalasen sin forzar la respiración.  

4. Los participantes adoptaron una posición erguida, con el peso distribuido en ambos pies 

y la mirada recta hacia la pared. 

5. Se esperó un minuto antes de ajustar la regla a la columna torácica (Figura 5b), 

permitiendo que los participantes adoptasen una postura normal para ellos.   

6. Se levantó cuidadosamente la regla flexicurva, y se calculó el ángulo de cifosis a partir 

del trazado (Figura 5c) y su respectiva ecuación 22,23,30. 
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Ecuación: 𝜃 = 4 [ 𝐴𝑟𝑐𝑡𝑎𝑛 (
2𝐻

𝐿
)]  

Donde H = Height (máxima altura de la curvatura en centímetros) y L = Lenght (longitud de la 

curvatura en centímetros).  

 

Figura 5. Protocolo regla flexicurva 

Nota: Imagen izquierda (Figura 5a); marcación cutánea. Imagen central (Figura 5b); colocación regla 

flexible. Imagen derecha (Figura 5c); trazado.  

Por otro lado, se utilizó una escala VAS (Figura 6) para la evaluación del dolor en la 

articulación afectada33. Esta se utilizó de manera diaria, a la misma hora del día (21:00), para 

intentar reproducir las mismas condiciones y poder evaluar las sensaciones de un día completo.  

El VAS se utiliza pidiendo al sujeto que indique la intensidad de dolor o molestia en una línea 

horizontal de 100 mm de largo, etiquetada en un extremo como “sin dolor” y en el extremo 

contrario “peor dolor posible”. Esto permite al sujeto que equipare la longitud de la línea con 

la cantidad de dolor que experimenta34.   

Las puntuaciones del VAS son las siguientes: mm 0 = No dolor; mm 20 = Sin dolor en reposo; 

mm 35 = ligero dolor en reposo, moderado dolor en movimiento; mm 63 = Dolor moderado en 
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reposo, dolor severo en movimiento; mm 70 = Dolor severo en reposo y en movimiento; mm 

100 = Peor dolor posible.  

 

 

 

0 1      2            3 4        5 

Figura 6. VAS 

Procedimientos y/o intervención 

La intervención (Anexo 2) tuvo una duración de 10 semanas21,24, tanto para el sujeto 01 como 

para el sujeto 02. Ambos grupos realizaron trabajo de fuerza, estiramientos y automobilización 

durante cuatro semanas21,24, 3 veces por semana21,23,24,30,35 con una duración por sesión de 

aproximadamente 60 minutos24,30. Un total de 12 sesiones de trabajo a lo largo de cuatro 

semanas.  

Para el trabajo de fuerza se realizaron ejercicios de fuerza para la musculatura extensora de la 

espalda (erectores espinales), aductora de la escapula (trapecio medio, romboide mayor y 

menor), rotadora externa del hombro (infraespinoso y redondo menor), flexores profundos del 

cuello y musculatura depresora de la escapula (trapecio inferior).  

El trabajo de estiramiento y automobilización se centró en la musculatura protractora escapular 

(serrato anterior y pectoral menor), elevadora de la escapula (trapecio superior y angular de la 

escapula) y flexora cervical (esternocleidomastoideo). 

Cada sesión incluyó 2 ejercicios de automobilización, 2 ejercicios de estiramientos y 3 

ejercicios de activación o fortalecimiento22–24,28,36.  
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Previamente al programa de ejercicios, se realizó un calentamiento (Anexo 3) con el fin de 

preparar al sujeto para el objetivo principal y, al finalizar el programa, una vuelta a la calma 

(Anexo 4) para volver a un estado basal.  

La progresión de los ejercicios se basó en las características del sujeto y en el principio de 

sobrecarga progresiva, viéndose reflejado en el número de series, repeticiones y duración (en 

ejercicios isométricos)22–24,30.  

Consideraciones éticas 

Todos los participantes recibieron una hoja informativa del estudio y completaron y firmaron 

el consentimiento informado (Anexo 5). Dichos documentos se firmaron previamente al inicio 

de la intervención con el fin de garantizar la confidencialidad y protección de datos de cada 

sujeto, asimismo, se adjudicó un código de reemplazo de nombre.  

Asimismo, se manifestó el derecho de voluntariedad en la participación del estudio e 

investigación, garantizando su renuncia o abandono en la investigación, así como la exclusión 

de sus datos del estudio si el sujeto lo solicitase.  

Análisis estadístico empleado 

El análisis estadístico utilizado se realizó de forma individual para cada sujeto y para cada 

prueba. Se tomó en cuenta que cada sujeto respondería de manera distinta, ya que se esperaban 

resultados variados entre los sujetos. Por esta razón, se descartó el uso de un enfoque estadístico 

colectivo. 

Curvatura cifótica 

Los datos y resultados de los grados de curvatura cifótica de cada sujeto a partir de la regla 

flexicurva se han graficado (referencia cruzada a gráfico) a través del promedio de las tres 

tomas del mismo día tal y como indicaba el protocolo22,23,30. Por otro lado, también se ha 

analizado la evolución a través de la mediana simple, herramienta que parece ser la opción más 
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real del periodo ya que un número superior o inferior puede despuntar de la realidad, dando 

resultado a una gran diferencia entre tomas de datos del mismo día y con el mismo evaluador 

(Tabla 1). 

 

Tabla 1. Cambio intra-pruebas e inter-pruebas 

Nota: En filas se agrupan las tomas de datos del mismo día. Diferenciadas por tonos y números; Toma 

1, Toma 2 y Toma 3 del mismo día. H = Heigh; L = Lenght; θ = Grados.  

Por otro lado, también se ha observado cuál de las dos variables, H o L, tiene mayores efectos 

en el resultado del ángulo cifótico (Figura 7). Para determinar la predominancia en la ecuación 

se ha utilizado como referencia la mediana simple de H y L de ambos sujetos, siendo 3,5 cm 

para H y 30,5 cm para L. Estos datos se han agrupado en el centro de cada grupo de columnas 

(Figura 7a); cambiando ±0,1 cm (variación de hasta 1 cm) en H y fijando L en un grupo y, al 

contrario, en el siguiente grupo de columnas. Seguidamente, se ha observado la desviación 

estándar que supone variar ±0,1 cm en H y en L y la diferencia en grados entre el primer dato 

del resultado y del último.  
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Los resultados tanto como de desviación estándar (resultado variando H = 4,7 / resultado 

variando L = 3,7) y diferencia entre primer dato y último (resultado variando H = 14,3º / 

resultado variando L = 12,8º) indican que un cambio absoluto en H supone más variación sobre 

la ecuación.  

De la misma manera, se ha observado cómo se alteraban las variables en ambos sujetos (Figura 

7b), observando la desviación estándar y promedio en H y en L para cada sujeto, generando un 

promedio de variación a través de ambos resultados (% variación = desviación estándar / 

promedio * 100) para cada variable. En el sujeto 01, de manera relativa, variaron por igual H 

(4,8%) y L (4,5%), pero, siendo superior su variabilidad para el sujeto 02 en H (12%) que en 

L (2%). Por lo que se justifica el uso de la mediana simple para igualar las condiciones en 

ambos sujetos y favorecer una mejor comparativa inter e intra sujeto.   

 

Figura 7. Predominancia de las variables H y L sobre la ecuación y los resultados 

Nota: Imagen izquierda (Figura 7a); muestra la influencia de L y H en la ecuación del ángulo cifótico. 

Negro = Mediana simple de H y L de todos los datos; Gris claro = Desviación estándar correspondiente 

a la columna superior; Gris oscuro = Diferencia entre el primer dato y el último correspondiente a la 

columna superior. Imagen derecha (Figura 7b); porcentaje de variación de cada variable para cada 

sujeto.  
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Por lo tanto, debido a los resultados y la difícil lectura de este instrumento y sus resultados, el 

análisis estadístico elegido para los resultados de la prueba de curvatura cifótica ha sido el 

observacional.   

VAS 

Por otro lado, se ha demostrado que la escala analógica visual es muy sensible a cambios y 

permite el rápido cumplimiento por parte de los encuestados34, por lo que ha acabado siendo la 

herramienta más precisa y sencilla para el análisis de los datos y los cambios producidos en el 

estudio.   

Para el análisis estadístico del VAS se ha utilizado el Percentatge of Non overlapping Data 

(PND), medida utilizada en el análisis de series temporales y diseños de estudio para valorar la 

efectividad de una intervención, mayoritariamente, en estudios de diseño de caso único37.  

El PND permite analizar la mejora a través del porcentaje cambio37. Para ello se ha analizado 

el promedio del run-in para cada sujeto, trazándose una línea de base horizontal para observar 

los días en que los sujetos se encontraban por debajo de este promedio, es decir, con menor 

sensación de molestia o dolor, separado por fases, extrayendo así un porcentaje de mejora para 

cada fase y para cada sujeto (Figura 9 y Figura 12).  

Además, en el sujeto 02 se decidió excluir la segunda semana para el cálculo del promedio de 

la línea de base debido a un periodo vacacional, con el fin de omitir cualquier dato que estuviera 

fuera de la normalidad y que no representase la condición real del sujeto (Tabla 2).  
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Tabla 2. Comparación entre run-in period con y sin periodo vacacional 

Nota: Los colores y números indican la intensidad del dolor. En las dos filas de abajo se representa el 

promedio con y sin periodo vacacional. Negro = Periodo vacacional.  

Asimismo, se ha complementó el PND con un análisis estadístico observacional para un mejor 

análisis de los resultados.  
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Resultados 

Los resultados (Anexo 6 y Anexo 7) obtenidos en este estudio proporcionan una visión 

detallada de los hallazgos de la intervención.  

Se representan en primer lugar los resultados del VAS seguidamente del ángulo cifótico debido 

a los hallazgos mostrados en el análisis estadístico.  

Sujeto 01 

Respecto al sujeto 01, en la evolución del dolor y/o molestia reportada en el VAS (Figura 8) se 

ha podido observar un patrón uniforme a lo largo del periodo de pre-tratamiento. El sujeto 

experimentó una sensación de dolor baja, mantenida y sin variabilidad, teniendo molestias en 

la articulación afectada únicamente cuando la movilizaba.  

Durante el periodo de ejercicio físico, el sujeto experimentó una fluctuación de dolor entre 

moderada y baja, vivenciando ligero dolor en reposo durante las tres primeras semanas y 

mejorando los resultados en la última, donde por primera vez llegó a fluctuar entre asintomático 

y dolor únicamente al movilizar la articulación.  

En cuanto al periodo de wash-out, se observan efectos residuales del tratamiento durante las 

dos primeras semanas, los cuales se estabilizaron y volvieron a los valores iniciales en las dos 

últimas semanas.  
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Figura 8. Evolución del VAS en sujeto 01 

Nota: Eje horizontal primario = Periodo de tiempo separado por 14 días; Eje vertical primario = 

Puntuación VAS; Puntos = Escala de dolor reportada diariamente separados por periodos: Gris claro = 

Run-in; Gris oscuro = Treatment period; Negro = Control period; Líneas continuas = Promedio (x̄) de 

cada fase: Gris claro = Promedio run-in; Gris oscuro = Promedio treatment period; Negro = Promedio 

control period.  

Asimismo, según el PND (Figura 9), se ha podido observar que en el primer periodo; run-in, 

no hay ningún día que esté por debajo del promedio (0%).  

En el segundo periodo; treatment period, cuatro días de veintiocho (14,3%) el sujeto se 

encontró por debajo del promedio y por lo tanto asintomático.  

En la última etapa del periodo; control period, el sujeto consiguió trece de veintiocho días por 

debajo del promedio (46,4%), representando cada periodo una mejora respecto el inicial y el 

anterior, y un efecto residual de las adaptaciones.  
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Por otro lado, es importante destacar que, a pesar de que el promedio de los períodos (Figura 

8) indica un empeoramiento en el segundo período, se ha observado un mayor número de días 

en los que el sujeto se encontró asintomático en comparación con el período inicial (run-in). 

 

Figura 9. PND en VAS en sujeto 01 

Nota: Eje horizontal primario = Periodo de tiempo separado por 14 días; Eje vertical primario = 

Puntuación VAS; Puntos = Escala de dolor reportada diariamente separados por periodos: Gris claro = 

Run-in; Gris oscuro = Treatment period; Negro = Control period; Línea continua negra = Promedio 

run-in.  

Por otro lado, en la evolución del ángulo cifótico (Figura 10) se muestra tanto para el grafico 

del promedio (Figura 10a) como de la mediana simple (Figura 10b), una mejora en el treatment 

period respecto al run-in desde el principio (T1), siendo ligeramente superior la curvatura 

cifótica en la segunda parte del periodo (T2). En el control period, el sujeto superó los datos 

del run-in en la primera toma (T3) y mejoró progresivamente en las últimas tomas de datos, 



21 

 

siendo el T5 superior al T0 en la evolución según el promedio y ligeramente inferior en la 

evolución según la mediana simple.  

 

 

Figura 10. Evolución del ángulo cifótico en sujeto 01 

Nota: Gráfico superior (Figura 10a); Evolución ángulo cifótico (promedio). Barras = Promedio de las 

tres tomas de datos de cada prueba separado por periodos: Run-in = T0; Treatment period = T1 y T2; 

Control period = T3, T4 y T5. Gráfico inferior (Figura 10b); Evolución ángulo cifótico (mediana). Barras 
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= Mediana simple de las tres tomas de datos de cada prueba separado por periodos: Run-in = T0; 

Treatment period = T1 y T2; Control period = T3, T4 y T5. 

Finalmente, se puede observar que, en el sujeto 01, el ángulo cifótico es inversamente 

proporcional a la escala de dolor, dando resultados más altos en curvatura cifótica cuando hay 

menor presencia de dolor.  

Sujeto 02 

Por otro lado, en relación con la evolución del VAS en el sujeto 02 (Figura 11), se observa un 

único reporte de ligero dolor en reposo durante todo el periodo de pre-tratamiento. Es 

importante destacar que, durante la segunda semana de pre-tratamiento, el sujeto informó sobre 

un periodo vacacional que se excluyó del cálculo del promedio. Durante este período, el sujeto 

no experimentó dolor y esta situación se mantuvo durante una semana más. Sin embargo, en 

las últimas tres semanas del run-in continuation, el sujeto volvió a experimentar fluctuaciones 

entre un ligero dolor al moverse y la ausencia de dolor. 

Una vez iniciado el programa de ejercicio físico, se observa que durante las dos primeras 

semanas el sujetó experimentó sensación de molestia y/o dolor, siendo menor en la segunda 

semana y reduciéndose a asintomático en las últimas dos semanas.  
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Figura 11. Evolución del VAS en sujeto 02 

Nota: Eje horizontal primario = Periodo de tiempo separado por 14 días; Eje vertical primario = 

Puntuación VAS; Puntos = Escala de dolor reportada diariamente separados por periodos: Gris claro = 

Run-in; Gris oscuro = Run in continuation; Negro = Treatment period; Líneas continuas = Promedio 

(x̄) de cada fase: Gris claro = Promedio run-in; Gris oscuro = Promedio run-in continuation; Negro = 

Promedio treatment period.  

Además, según el PND (Figura 12), se ha podido observar que en el primer periodo; run-in, no 

hubo ningún día que estuviese por debajo del promedio (0%).  

En el segundo periodo; run-in continuation, diecinueve días de veintiocho (67,9%) el sujeto se 

encontró por debajo del promedio y por lo tanto asintomático.  

En la última etapa del periodo; treatment period, el sujeto consiguió veintidós de veintiocho 

días por debajo del promedio (78,6%), representando una mejora en el periodo final respecto 

al run-in completo (run-in y run-in continuation).  
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Asimismo, se ha observado una mejora tanto en el promedio de los periodos como en el PND 

a medida que avanzaban las semanas, teniendo mayores días asintomáticos durante el treatment 

period, especialmente las últimas dos semanas.  

 

Figura 12. PND en VAS en sujeto 02 

Nota: Eje horizontal primario = Periodo de tiempo separado por 14 días; Eje vertical primario = 

Puntuación VAS; Puntos = Escala de dolor reportada diariamente separados por periodos: Gris claro = 

Run-in; Gris oscuro = Run-in continuation; Negro = Treatment period; Línea continua negra = 

Promedio run-in. 

En cambio, para la evolución del ángulo cifótico (Figura 13), se muestra tanto para el grafico 

del promedio (Figura 13a) como de la mediana simple (Figura 13b), un empeoramiento en el 

run-in continuation respecto al run-in desde el principio (T1), siendo considerablemente 

inferior la curvatura cifótica en la segunda parte del periodo (T2), sin llegar a ser inferior que 

en T0. En el treatment period (T3 y T4) el sujeto mejoró los datos del run-in en el gráfico del 
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promedio y los igualó en la mediana. Por último, en el control period (T5) se observa en ambos 

gráficos que el sujeto recuperó sus valores iniciales, superando ligeramente al T0 en el gráfico 

de la mediana.  

 

 

Figura 13. Evolución del ángulo cifótico en sujeto 02 

Nota: Gráfico superior (Figura 13a); Evolución ángulo cifótico (promedio). Barras = Promedio de las 

tres tomas de datos de cada prueba separado por periodos; Run-in = T0; Run-in continuation = T1 y T2; 
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Treatment period = T3 y T4; Control period = T5. Gráfico inferior (Figura 13b); Evolución ángulo 

cifótico (mediana). Barras = Mediana simple de las tres tomas de datos de cada prueba separado por 

periodos; Run-in = T0; Run-in continuation = T1 y T2; Treatment period = T3 y T4; Control period = T5. 

Por lo tanto, se puede observar que, en el sujeto 02, el ángulo cifótico no concuerda con los 

resultados en la percepción de dolor de la escala VAS, dando resultados más altos en curvatura 

cifótica cuando hay menor presencia de dolor en el run-in continuation frente al run-in, e 

igualando los resultados de curvatura cifótica en el treatment period con el run-in, cuando en 

los resultados del VAS es significativamente inferior el treatment period.  
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Discusión 

En el presente estudio, se evaluó la evolución del dolor y/o molestia reportada en la escala VAS 

y la curvatura cifótica en dos sujetos con dos alternativas de intervención diferentes; sujeto 01 

alternativa A-B y sujeto 02 alternativa B-A.  

Las intervenciones realizadas con mujeres23,28 se tuvieron en cuenta únicamente para 

respaldarse en el uso de la regla flexicurva, en el uso de una pre y post prueba de la curvatura 

cifótica, en la temporalización del protocolo y para el tipo de protocolo, donde la mayoría de 

los estudios22–24,28,30, tanto en hombres como mujeres, se respaldan en trabajar el 

fortalecimiento y el estiramiento de las estructuras afectadas e involucradas en una actitud 

cifótica.  

El análisis de la evolución del dolor y la percepción de los sujetos 01 y 02 en este estudio 

proporciona información sobre los efectos de un programa de ejercicio físico en la reducción 

del dolor en la articulación glenohumeral producida por pinzamiento del tendón del 

supraespinoso y en la mejora de la curvatura cifótica en población masculina adulta.    

En el caso del sujeto 01, se observó un patrón uniforme de dolor bajo y constante durante run-

in, con molestias principalmente al movilizar la articulación. Por otro lado, en el caso del sujeto 

02, se encontró una fluctuación en la percepción de dolor durante el periodo de run-in, teniendo 

un ligero dolor en reposo en una ocasión. Asimismo, el sujeto 02, mejoró durante un proceso 

vacacional al reposar la articulación. Estos hallazgos indican que el dolor articular puede 

manifestarse principalmente durante el movimiento y ser menos perceptible en reposo38. Por 

otro lado, el sujeto 02, posteriormente al periodo vacacional, permaneció asintomático durante 

una semana más, recuperando posteriormente sus valores iniciales. Información que podría 

indicar que la inmovilización o terapia pasiva puede no ser útil o tener efectos residuales a lo 

largo del tiempo39.  
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Durante el periodo de ejercicio físico, ambos sujetos aumentaron la sensación de dolor la 

primera semana del tratamiento respecto la primera y última semana del run-in, molestia que 

puede venir producida principalmente por la movilización y ejercitación de la zona afectada38. 

Asimismo, el sujeto 01 experimentó una fluctuación de dolor entre moderado y bajo, 

vivenciando dolor en reposo durante las tres primeras semanas y con una mejora significativa 

en la última semana, llegando a estar asintomático. Sin embargo, en el caso del sujeto 02, una 

vez iniciado el programa de ejercicio físico, se observó una reducción progresiva del dolor, 

alcanzando un estado asintomático en las últimas dos semanas del programa. Estos resultados 

sugieren la efectividad de la implementación de un programa de fuerza, estiramientos y 

automobilización centrado en la mejora de los desequilibrios musculares del complejo 

escapulo-humeral para mejorar la percepción del dolor en la articulación glenohumeral 

producida por el SIS en esta población11,18,27.  

También, es importante destacar que, en el sujeto 01, a pesar de que el promedio de los períodos 

(Figura 8) indica un empeoramiento en el segundo período (treatment period) debido al 

incremento del dolor en las primeras semanas, se ha observado en el PND (Figura 9) un mayor 

número de días en los que el sujeto se encontró asintomático en comparación con el run-in. 

Asimismo, en el caso del sujeto 02, se muestra una relación directa entre el promedio (Figura 

11) y el PND (Figura 12) en todos los periodos. Estos datos parecen indicar que una 

combinación del PND con un análisis observacional puede potenciar la obtención de 

conclusiones más sólidas y un análisis más exhaustivo de los resultados40.   

Por otro lado, en el sujeto 01, se observaron efectos residuales significativos del tratamiento 

tras un periodo de cuatro semanas sin ejercicio, especialmente las dos primeras semanas del 

periodo wash-out, recuperando en cierta medida sus valores anteriores en las dos últimas, datos 

que parecen indicar que los beneficios del programa de ejercicio físico pueden persistir por un 

tiempo limitado41. 
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En relación con el ángulo cifótico, se han observado resultados contradictorios en ambos 

sujetos, asimismo, en ningún caso se demostró una mejora clara en la curvatura cifótica. En el 

caso del sujeto 01, se encontró que el ángulo cifótico era inversamente proporcional a la escala 

de dolor, es decir, a mayor curvatura cifótica, menor presencia de dolor. Mientras tanto, en el 

caso del sujeto 02, se encontró una curvatura cifótica más alta durante el periodo de run-in 

continuation en comparación con el run-in inicial, a pesar de reportar un menor dolor en la 

escala VAS. Estos hallazgos indican que la relación entre la curvatura cifótica y la percepción 

del dolor puede ser compleja y variar entre individuos21, así como demostrar la dificultad de la 

utilización de la regla flexicurva42. Asimismo, parece ser que, debido a la diferencia entre tomas 

de datos de la misma prueba (curvatura cifótica mediante regla flexicurva), la opción más 

consistente es la mediana, que, con presencia de valores atípicos puede ser una medida más 

confiable y útil para obtener una mejor estimación de la ubicación central de los datos43. 

Por otro lado, la metodología de análisis para el VAS ha sido la mejor herramienta de las 

utilizadas para determinar si la propuesta ha sido eficaz. Esto se debe a su alta sensibilidad a 

los cambios y al rápido cumplimiento por parte de los encuestados34. El VAS ha cumplido con 

los objetivos del estudio, que ha sido demostrar la mejora de la sensación de dolor para ambos 

sujetos, presentando efectos residuales en uno de ellos. Por lo que una intervención centrada 

en la mejora de la curvatura cifótica y ROM parece indicar buenos resultados en la readaptación 

del SIS, aunque no se ha podido demostrar que mejore la curvatura cifótica debido a los 

resultados de la prueba con la regla flexicurva.  

Sin embargo, también es importante tener en cuenta las diferencias individuales y el punto de 

partida de los participantes, donde se ha observado que el sujeto 01 parte de una situación más 

estable en comparación al sujeto 02. No obstante, el sujeto 02 parte de una situación más 

favorable y con menor percepción de dolor en comparación al sujeto 01. Estos resultados 

respaldan la importancia de desarrollar estrategias personalizadas de tratamiento y evaluación, 
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y considerar múltiples factores al abordar el dolor en pacientes con afecciones articulares22–

24,30.  

Limitaciones del estudio 

Pese a los positivos resultados obtenidos en la percepción del dolor, no se ha podido demostrar 

una relación directa entre el SIS y la cifosis.  

Por otro lado, se han realizado pocos periodos. La dinámica que se establece en la investigación 

es A-B y B-A, es decir dos periodos, cuando lo idóneo sería haber realizado tres periodos y 

aleatorizando el orden de estos (p.e A-B-A, A-A-B…) 44. 

Asimismo, el uso de la regla flexicurva no ha cumplido con las expectativas debido a la alta 

variabilidad observada entre datos del mismo día y entre pruebas. Esta variabilidad puede 

atribuirse a la falta de experiencia del evaluador o a la variabilidad en la colocación de los 

sujetos a pesar de los esfuerzos por replicar la prueba de manera precisa. Estos sucesos han 

podido contribuir a la complejidad en la interpretación de los resultados.  

Futuras líneas de investigación 

En las futuras líneas de investigación, se podría abordar la visualización de la duración del 

efecto residual hasta volver a valores iniciales, asimismo como la variación de la duración del 

programa de ejercicio físico, de la cantidad de días a la semana y/o del tiempo por sesión para 

investigar como variaría la curvatura cifótica y la intensidad del dolor. 

Por otro lado, se podría evaluar las posibles y diversas adaptaciones del programa en sujetos 

con una mayor intensidad de dolor o con mayores grados de curvatura cifótica. 

Finalmente sería interesante ampliar el número de periodos y sujetos en el estudio, de manera 

que se podría observar una mayor cantidad y variabilidad de casos y resultados.  
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Estas futuras líneas de investigación podrían contribuir a seguir promoviendo la investigación 

y trabajos en el ámbito, y ayudar a crear un consenso más sustancial.   
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Conclusiones 

Este estudio muestra que un programa de ejercicio físico de cuatro semanas, tres días a la 

semana y con sesiones de 60 minutos puede tener efectos positivos en la reducción del dolor 

en pacientes con un SIS moderado. Ambos sujetos dan los valores más bajos en la última 

semana de tratamiento y en la primera semana de wash-out (sujeto 01), sin tener en cuenta el 

periodo vacacional en el sujeto 02. 

Finalmente, es importante destacar que, aunque el objetivo principal del estudio fuera evaluar 

los efectos de un programa de ejercicio físico en la readaptación del SIS enfocado en la mejora 

de la curvatura cifótica en hombres adultos, los participantes consideraron la mejora de la 

curvatura cifótica como un objetivo complementario y secundario. Sus objetivos principales 

fueron mejorar el dolor en la articulación afectada, los cuales lograron alcanzar 

satisfactoriamente. 

  



33 

 

Glosario 

1. Cadena cinética: Interconexión y colaboración de diferentes segmentos corporales 

(articulaciones y musculatura) durante el movimiento. En una cadena cinética todos los 

segmentos se mueven coordinándose con los demás para poder crear un movimiento o 

una secuencia de movimientos fluidos y coordinados45.  

2. Mala alineación de la postura: Posición anteriorizada de los hombros (protracción 

escapular y elevación de la escapula) y posición de la cabeza hacia adelante46. 

3. Pre-tratamiento (run-in): Periodo de tiempo preespecificado antes del inicio de un 

ensayo, durante el cual pueden iniciarse los tratamientos del ensayo (por ejemplo, para 

alcanzar una dosis terapéutica estable), para determinar el posible cumplimiento de los 

regímenes del estudio por parte del paciente o para permitir la eliminación de la 

medicación o tratamiento que el paciente haya estado tomando antes del ensayo44. 

4. Variables biomecánicas: Medidas cuantitativas para describir y analizar los 

movimientos y fuerzas del ser humano13. 

5. Wash-out period: Periodo en el que no se administra ninguna intervención. Un período 

de lavado puede administrarse entre diferentes períodos de tratamiento o puede actuar 

como un período en sí mismo44.  
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Anexos 

Anexo 1 

ID: ____________  Semana:____________ 

Día 1: Lunes 

 

0 1      2            3 4        5 

 

Día 2: Martes 

 

0 1      2            3 4        5 

 

Día 3: Miércoles 

 

0 1      2            3 4        5 

 

Día 4: Jueves 

 

0 1      2            3 4        5 

 

Día 5: Viernes 

 

0 1      2            3 4        5 

 

Día 6: Sábado 

 

0 1      2            3 4        5 

 

Día 7: Domingo 

 

0 1      2            3 4        5 
 

LEYENDA 

0 No dolor 3  Moderado dolor en reposo, severo en movimiento 

1 Sin dolor en reposo, leve en movimiento 4   Dolor severo en reposo y en movimiento 

2 Ligero dolor en reposo, moderado en movimiento 5  Peor dolor posible 
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Anexo 2 

Objetivo Ejercicios Descripción gráfica Musculatura Metodología Carga de trabajo 

Automovilización 

Foam roller trapecio 

superior 

 

Trapecio superior, angular 

del omoplato, pectoral 

mayor y menor y serrato 

anterior 

Movilidad dinámica 

específica 

(estiramientos 

dinámicos activos) 

3 series de 10-20 

repeticiones36 con un 

tiempo de descanso de 

20’’24 

Foam roller en 

paravertebrales 

 

Pectoral mayor y menor y 

serrato anterior 
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Rotaciones torácicas 

decúbito lateral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rotaciones torácicas en 

cuadrupedia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estiramientos Pectoral en pared 

 

 

Pectoral mayor y menor, 

serrato anterior  

Estiramientos estáticos 

pasivos. 

1-3 series36, de 3-524,36 

repeticiones con 15’’-

30’’ trabajo24,29,30,36 con 

un tiempo de descanso 

de 20’’24 
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Estiramiento 

esternocleidomastoideo 

 

Trapecio superior, angular 

del omoplato y 

esternocleidomastoideo 

Estiramiento trapecio 

superior 

 

Activación 
Extensión torácica en 3 

posiciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Erectores espinales, 

trapecio medio, romboides 

mayor y menor, 

infraespinoso, redondo 

menor, flexores profundos 

del cuello y trapecio 

inferior 

Trabajo de fuerza 

isométrica. 

2-3 series de 8-12 

repeticiones (4-5’’ a 

15’’ isométrico29,30) con 

un tiempo de descanso 

de 60’’24 
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Extensión torácica con 

cojín en cadera 
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Manguito rotador 

(rotación externa) con 

goma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Infraespinoso y redondo 

menor 

Trabajo de fuerza 

dinámica (concéntrica y 

excéntrica). 

Aducción escapular + 

rotación externa con 

goma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trapecio medio, 

romboides mayor y menor, 

infraespinoso y redondo 

menor 

Depresión escapular + 

rotación externa con 

goma 

 

Trapecio medio, 

romboides mayor y menor, 

infraespinoso, redondo 

menor y trapecio inferior 

Tabla 3. Programa de ejercicios 
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Anexo 3 

Calentamiento 

Trabajo: Realizar un calentamiento aeróbico y unos estiramientos dinámicos durante 5’. 

Objetivo: Aumentar la temperatura corporal y preparar al individuo para la practica principal (vasodilatación, mejora de la coordinación intra e 

intermuscular, aumento del ROM y elasticidad)47 

Ejercicio Descripción gráfica Metodología Carga de trabajo 

Jumping jacks laterales 

  

Trabajo cardiovascular 

Controlado Máximo 120-140 ppm 

(70% FCmáx)47.  

Jumping jacks frontales 

  

Trabajo cardiovascular 

Sentadilla + rotación 

  

Trabajo global + movilidad dinámica 

específica (estiramientos dinámicos 

activos) 

3 serie de 10-20 repeticiones36 con un 

tiempo de descanso de 20’’24 
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Cat-camel 

  

Movilidad dinámica específica 

(estiramientos dinámicos activos) 

Push up to down dog 

 

 

Trabajo global + movilidad dinámica 

específica (estiramientos dinámicos 

activos) 

Cadena posterior dinámica 

  

Tabla 4. Protocolo del calentamiento 
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Anexo 4 

Vuelta a la calma 

Objetivo: Realizar una vuelta a la calma con ejercicios de movilidad y respiración diafragmática con el fin de bajar las pulsaciones y volver a 

un estado basal, dando al individuo una sensación de relajación post-ejercicio.  

Ejercicio Descripción gráfica Metodología Carga de trabajo 

Cat camel 

 

 

Relajación a través de movilidad 

dinámica suave y control en la 

respiración. 

3 serie de 10-20 repeticiones36 con 

un tiempo de descanso de 20’’24 

Respiraciones diafragmáticas 

 Relajación a través de 

respiraciones diafragmáticas 

(mano en la tripa y pecho para 

controlar la respiración 

diafragmática) 

3’ de respiraciones, inspirando 

por la nariz (2-3’’) y exhalando 

por la boca (3-4’’) (boca 

abierta)48. 

Tabla 5. Protocolo de la vuelta a la calma 
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Anexo 5 

INFORMACIÓN PARA LOS PARTICIPANTES 

El/la estudiante Òscar Soto i Moreno del Máster Universitario en Entrenamiento Personal y 

Readaptación Físico-Deportiva, dirigido/a por Dr. Daniel Moreno Doutres, está llevando a 

cabo el proyecto de investigación Readaptación de síndrome de pinzamiento subacromial en 

población masculina adulta general: propuesta de intervención.  

El estudio, con una duración de 10 semanas, tiene el objetivo de mejorar el dolor de hombro 

por pinzamiento subacromial en hombres adultos a través de una intervención de ejercicio 

físico (movilidad, estiramientos y fuerza) de cuatro semanas, enfocado a la mejora cuantitativa 

de la curvatura cifótica como posible medida de mejora o reducción del síndrome de 

pinzamiento subacromial. En primer lugar, durante las diez semanas, se tomará diariamente a 

las 21:00 un resumen del dolor de hombro a través de una escala analógica visual (VAS). En 

segundo lugar, se tomará cada dos semanas (incluido antes del inicio y finalizado el estudio) el 

ángulo cifótico en el centro de entrenamiento particular situado en Calle del agua, 172 

(Vilanova i la Geltrú, Barcelona, 08800) para el análisis y comparación de los resultados. En 

el contexto de esta investigación, le pedimos su colaboración para que participe en el 

seguimiento de 10 semanas e intervención de ejercicio físico de cuatro semanas, ya que usted 

cumple los siguientes criterios de inclusión; ser un hombre adulto (edad entre 19 y 44 años) 

con un ángulo cifótico mayor a 30º, sin presencia de intervenciones médicas en cadera y/o tren 

superior, discapacidades físicas, trastornos neuromusculares, fracturas y/o historial de cirugía 

en columna vertebral y escoliosis.  

Esta colaboración implica participar en un estudio con una duración de 10 semanas con un 

período de ejercicio físico de cuatro semanas, tres días a la semana con sesiones de 60 minutos 

de trabajo de fuerza y estiramientos de manera autónoma (a excepción de la primera semana 

que se realizará en su totalidad en el centro de entrenamiento particular situado en Calle del 
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agua, 172 (Vilanova i la Geltrú, Barcelona, 08800)), con una toma de datos pre, intra y post 

estudio e intervención. 

Se asignará a todos los participantes un código, por lo que es imposible identificar al 

participante con las respuestas dadas, garantizando totalmente la confidencialidad. Los datos 

que se obtengan de su participación no se utilizarán con ningún otro fin distinto del explicitado 

en esta investigación y pasarán a formar parte de un fichero de datos, del que será máximo 

responsable el investigador principal. Dichos datos quedarían protegidos mediante Google 

Drive, y únicamente el Dr. Daniel Moreno Doutres tendrá acceso.  

El fichero de datos del estudio estará bajo la responsabilidad del investigador principal, ante el 

cual podrá ejercer en todo momento los derechos que establece la Ley Orgánica 3/2018, de 5 

de diciembre, de protección de datos personales y garantía de los derechos digitales y el 

Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de protección de datos (RGPD). 

Todos los participantes tienen derecho a retirarse en cualquier momento de una parte o de la 

totalidad del estudio, sin expresión de causa o motivo y sin consecuencias. También tienen 

derecho a que se les clarifiquen sus posibles dudas antes de aceptar participar y a conocer los 

resultados de sus pruebas. 

Nos ponemos a su disposición para resolver cualquier duda que pueda surgirle.  

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE 

Yo,________________________________, mayor de edad, con 

DNI_________________________, actuando en nombre e interés propio,  

DECLARO QUE:  

He recibido información sobre el proyecto READAPTACIÓN DE SÍNDROME DE 

PINZAMIENTO SUBACROMIAL EN POBLACIÓN MASCULINA ADULTA GENERAL: 

PROPUESTA DE INTERVENCIÓN, del que se me ha entregado hoja informativa anexa a 
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este consentimiento y para el que se solicita mi participación. He entendido su significado, me 

han sido aclaradas las dudas y me han sido expuestas las acciones que se derivan del mismo. 

Se me ha informado de todos los aspectos relacionados con la confidencialidad y protección 

de datos en cuanto a la gestión de datos personales que comporta el proyecto y las garantías 

tomadas en cumplimiento de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos 

personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 

de abril de 2016, de protección de datos (RGPD).  

Mi colaboración en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme del mismo 

en cualquier momento, revocando el presente consentimiento, sin que esta retirada pueda 

influir negativamente en mi persona en sentido alguno. En caso de retirada, tengo derecho a 

que mis datos sean cancelados del fichero del estudio.  

[CUANDO PROCEDA:] Así mismo, renuncio a cualquier beneficio económico, académico o 

de cualquier otra naturaleza que pudiera derivarse del proyecto o de sus resultados.  

Por todo ello,  

DOY MI CONSENTIMIENTO A:  

1. Participar en el proyecto READAPTACIÓN DE SÍNDROME DE PINZAMIENTO 

SUBACROMIAL EN POBLACIÓN MASCULINA ADULTA GENERAL: PROPUESTA 

DE INTERVENCIÓN 

2. Que Òscar Soto i Moreno y su director/a Dr. Daniel Moreno Doutres puedan gestionar mis 

datos personales y difundir la información que el proyecto genere. Se garantiza que se 

preservará en todo momento mi identidad e intimidad, con las garantías establecidas en la Ley 

Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos personales y garantía de los 

derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de 

protección de datos (RGPD).  
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3. Que los investigadores conserven todos los registros efectuados sobre mi persona en soporte 

electrónico, con las garantías y los plazos legalmente previstos, si estuviesen establecidos, y a 

falta de previsión legal, por el tiempo que fuese necesario para cumplir las funciones del 

proyecto para las que los datos fueron recabados.  

En ________________________________  a   ______ /______ /______ 

 

[FIRMA PARTICIPANTE] [FIRMA DEL ESTUDIANTE] [FIRMA DEL DIRECTOR/A] 
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Anexo 6 

 

Tabla 6. Base de datos sujeto 01 ángulo cifótico 

Nota: En filas se agrupan la toma de datos del mismo día. Diferenciados por colores y números; Toma 

1, Toma 2 y Toma 3 del mismo día. H = Heigh; L = Lenght; θ = Grados.  

 

Tabla 7. Base de datos sujeto 02 ángulo cifótico 

Nota: En filas se agrupan la toma de datos del mismo día. Diferenciados por colores y números; Toma 

1, Toma 2 y Toma 3 del mismo día. H = Heigh; L = Lenght; θ = Grados. 
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Anexo 7 

 

Tabla 8. Base de datos sujeto 01 VAS 

Nota: Los colores y números indican la intensidad del dolor. En la columna de la derecha se indica la 

semana de realización del protocolo de ejercicio físico. 

 

Tabla 9. Base de datos sujeto 02 VAS 

Nota: Los colores y números indican la intensidad del dolor. En la columna de la derecha se indica la 

semana de realización del protocolo de ejercicio físico. Semana 03-abril coincidió con periodo 

vacacional del sujeto 02. 


