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RESUMEN

Este proyecto de investigacion tiene como objetivo aplicar el concepto Mulligan mediante
la técnica MCM (Movilizacion con Movimiento) en pacientes adultos con tendinitis del
supraespinoso que acuden al Centro de Salud Tipo C Espoch-Lizarzaburu, con el fin de
restablecer todos los componentes de la articulacion. Movilizacién con Movimiento es
una técnica de terapia manual utilizada para alteraciones musculoesqueléticas, es una
combinacidén entre un movimiento accesorio ejecutada por el fisioterapeuta junto con un
movimiento activo por parte del paciente. La poblacion en donde se ejecutd esta técnica
fue de 45 personas, utilizando historias clinicas las cuales proporcionan informacién
sobre la edad, sexo, antecedentes y patologia actual, donde se logro identificar que el
género femenino predomina con un 60.7% sobre el masculino con un 39.3%, en relacién
a la edad mas del 50% de pacientes estan entre los 38 a 57 afios. Se realizo la prueba de
Jobe la cual es especifica para el musculo supraespinoso a los 60 pacientes que acudieron
al Centro de Salud de los cuales 45 dieron positivo presentando asi tendinitis del
supraespinoso. Para la valoracion inicial y final se utilizo la escala visual analégica del
dolor (EVA), evidenciando que luego de las seis semanas de tratamiento de los 45
pacientes con tendinitis del supraespinoso se dio de alta a 18, 23 con ausencia de dolor, 3
con dolor leve y 1 con dolor moderado, verificando que el concepto Mulligan
especificamente la técnica Movilizacion con Movimiento es eficaz en esta patologia, ya
que los pacientes presentaron mejoria y se reincorporaron en sus actividades de la vida

diaria.

Palabras claves: concepto Mulligan, Movilizacion con Movimiento, tendinitis del

supraespinoso, prueba de Jobe, escala visual analdgica
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ABSTRACT

This project aims to apply the Mulligan concept using the MCM technique
(Mobilization with Movement) in adult patients with supraspinatus tendonitis who
attend the Espoch-Lizarzaburu Type C Health Center, to restore all joint components.
Mobilization with Movement is a manual therapy technique used for musculoskeletal
disorders; it is a combination between an accessory movements executed by the
physiotherapist along with an active movement by the patient. The population where
this technique was executed was 45 people, using medical records which provide
information on age, sex, background, and current pathology, where it was possible to
identify that the female gender predominates with 60.7% over the male with 39.3 %,
concerning age, more than 50% of patients are between 38 and 57 years old. The Jobe
test was performed which is specific for the supraspinatus muscle to the 60 patients who
went to the Health Center of which 45 tested positive, thus presenting supraspinatus
tendonitis. For the initial and final assessment, the visual analog pain scale (VAS) was
used, showing that after six weeks of treatment of the 45 patients with supraspinatus
tendonitis, they were discharged at 18, 23 with no pain, 3 with mild pain and 1 with
moderate pain, verifying that the Mulligan concept specifically the Mobilization with
Movement technique is effective in this pathology, since patients presented

improvement and reincorporated in their daily life activities.

Keywords: Mulligan concept, Mobilization with Movement, supraspinatus tendonitis,

Jobe test, Analog visual scale
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1. INTRODUCCION

La tendinitis del supraespinoso es una inflamacion del tendén, provocando dolor el
mismo se ve aumentado al elevar el brazo, se da mas en deportistas y personas
trabajadoras manuales, ya que realizan movimientos repetitivos al realizar las tareas
cotidianas (Pedret, Iriarte, & Carrera, 2010).

La tendinitis del supraespinoso se da por lesiones, microtraumatismos repetitivos o por
pequefios desgarros y por la marcada movilidad del cinturén escapular, provocando la
degeneracion del tendon y a su vez dolor agudo, también existe mayor probabilidad de

padecer esta enfermedad con el pasar de los afios (Azmani, 2007).

El cuerpo humano esta constituido por articulaciones que permiten realizar las tareas
del diario vivir de manera efectiva, es por ello que ocurren lesiones en las
articulaciones, como por ejemplo la articulacion del hombro la cual esta formada por
diversas estructuras ligamentosas y musculares. Siendo de esta manera que la tendinitis

del supraespinoso tiene una amplia relacion con dicha articulacion.

La prevalencia de hombro doloroso, una de las causas por las cuales el paciente acude
al medico es de entre 6 all % en menores de 50 afios, esta cifra aumenta de entre 16
al 25% en personas mayores, causando incapacidad en el 20% de la poblacién en
general (Pozo del Sol, Martinez-Fortin Amador, Llerena Rodriguez, & Rodriguez
Monteagudo, 2015).

En la elevacion del hombro el tend6n supraespinoso tiene una importante funcion, es
por ello que al realizar este movimiento este tendon se ve afectado con frecuencia es

por ello que se da la tendinitis del supraespinoso (Calliet, 1998).

El concepto Mulligan es la aplicacion de terapia manual, una técnica relativamente
joven, fundamentada en la exploracion, evaluacion y tratamiento de las alteraciones
musculoesqueléticas, teniendo como resultado la reduccion del dolor y la mejora
significativa de la funcion (Montes Carrasco, Trancon Bergas, Oreja Sanchez, &
Vicente Blanco, 2011).



Esta técnica a més de la reduccion del dolor tiene como objetivo el restablecimiento
de todos los componentes de una articulacion, mejorando de esta manera la condicion
fisica del paciente, para lograr mejorar la calidad de vida del mismo y realizar

adecuadamente sus actividades del diario vivir (Jiménez Caballero, 2019).

Gracias a evidencia cientifica se ha demostrado que la terapia manual es un tratamiento
eficaz en las alteraciones musculoesqueléticas de los fragmentos vertebrales y en las

articulaciones de los miembros superiores e inferiores (Torres Cueco, 2008).

Es por ello que en esta investigacion se utiliza la técnica MCM que es movilizaciones
con movimiento, mediante una combinacion entre el movimiento accesorio por parte
del fisioterapeuta, junto con un movimiento activo realizado por el paciente (Neto &
Pitance, 2015). La clave del éxito de esta técnica en la aplicacion habil y eficiente de
esta fuerza de movilizacion (Hing, Hall, Rivett, Vicenzino, & Mulligan, 2015)



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La tendinitis del supraespinosos es una de las patologias mas frecuentas en el sistema
musculoesquelético, ya que se ve afectado considerablemente el tendon del
supraespinoso, al tener como funcion principal la elevacion de la extremidad superior
(Pedret, Iriarte, & Carrera, 2010).

Esta patologia afecta en mayor cantidad a las personas que practican actividades
deportivas y a la poblacion laboral industrial que al resto de la poblacién, cabe
mencionar que a las personas que llevan una vida sedentaria también las afecta ya que
no tienen historial de actividad fisica (Alcantara Martos T , Delgado Martinez AD,
Aznar Zafra S, Ferndndez Rodriguez JC, & Fernandez Jaén T, 2011).

En el ambito laboral, existe una incidencia de entre el 15 y el 60% de presentar esta
patologia, en deportistas puede llegar hasta el 50% y en la poblacion adulta
aproximadamente el 10% de la poblacion sufre un episodio de dolor de hombro en su
vida (Alcantara Martos T , Delgado Martinez AD, Aznar Zafra S , Fernandez
Rodriguez JC, & Fernandez Jaén T, 2011).

La incidencia de dolor de hombro en el mundo es de alrededor de 11.2 casos por 1.000
pacientes por afo, la prevalencia es de 47467 casos por 1.000 habitantes durante un
afio. Estas cifras se veran modificadas dependiendo de la edad de los pacientes
estudiados, metodologia utilizada en los diferentes estudios, criterios de diagnostico

empleados (Gémez Acevedo, 2014).

En cuanto al género se reporta que en mujeres existe una prevalencia del 74.3% y en
varones con un 18%. El impacto econémico a nivel mundial de esta patologia

representa altos costos debido a los tratamientos que con lleva (Villa Rodriguez, 2016).

Segun el INEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos) en el Ecuador en el afio
2009 un 3% de la poblacion presentan enfermedades musculoesqueléticas, en donde
la tercera causa de consulta al médico es el hombro, debido a las actividades laborales

que ejecutan (Chacén Lépez, 2016).



Hasta la actualidad la terapia manual ha dado excelentes resultados en diversas
patologias, es por ello que se espera que en la tendinitis del muasculo supraespinoso
existan resultados positivos en los pacientes tratados en el Centro de Salud Tipo C

Espoch-Lizarzaburu.

Mediante la aplicacién del concepto Mulligan especialmente la técnica MCM
(Movilizaciones con Movimiento) se espera restablecer la funcionalidad de los
componentes de la articulacién disminuyendo el dolor presente en los pacientes con

tendinitis del supraespinoso?



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

e Aplicar el concepto Mulligan mediante la técnica MCM en pacientes
adultos con tendinitis del supraespinoso que acuden al Centro de Salud
Tipo C Espoch-Lizarzaburu, con el fin de restablecer todos los

componentes de la articulacion.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Elaborar una Historia clinica para la obtencion de datos de pacientes
que presentan tendinitis del supraespinoso.

e Realizar un abordaje terapéutico mediante la técnica de Mulligan en
pacientes con tendinitis del supraespinoso.

e Evaluar la efectividad del concepto Mulligan en pacientes con

tendinitis del supraespinoso.



4. MARCO TEORICO

4.1. El Hombro

El hombro es la articulacion que se encuentra més proximal del miembro superior,
ademas se caracteriza por ser la que posee mayor movimiento en el ser humano
(Kpandji, 2006).

La articulacion del hombro también es conocida como articulacion escapulo humeral,
comunmente reconocida por su forma esférica, esta formado por la cavidad glenoidea
y la cabeza del hiumero (Kendall, Kendall, & Gaise, 2006).

4.1.1. Articulaciones que componen el Hombro

El hombro es el resultado de la union de articulaciones de diferentes caracteristicas,
la union de estas articulaciones forman el denominado complejo o grupo articular del
hombro el cual estd compuesto de 5 diferentes tipos clasificados en dos grupos (Gil,
Martinez, & Fuster, 2006).

Grupo 1

Articulacion Escapulo-Humeral

Es la principal articulacién del grupo articular del hombro, estd conformado por la
cavidad glenoidea y la cabeza del humero, articulacion de tipo enartrosis en la que esta
presente el contacto de dos tipos de superficies diferentes (Gil, Martinez, & Fuster,
2006).

Figura 1. Ejes de movimiento articulacion escapulo humeral

Fuente: (Ares, Murieta, & Varas, 2015)



Articulacién subacromial

También conocida como articulacion subdeltoidea es considerada una articulacion
falsa compuesta por el musculo deltoides y la cabeza del himero, ademés consta de un
espacio entre dichos elementos en el cual se localiza una bolsa o bursa serosa cuyo
principal objetivo es impedir el contacto directo de las dos superficies (Catellanos &
Carmona, 2007).

Grupo 2

Articulacion Escapulo toracica

Es una articulacion sumamente movil, se encuentra localizada en la parte posterior del
complejo articular del hombro, a esta articulacion se le atribuye el 33 % de los
movimientos de flexion y abduccion del hombro (Broome, 2005). Ademas se
caracteriza por poseer una cara escapular y una cara costal, se la considera como la

mas importante del grupo 2 (Gil, Martinez, & Fuster, 2006).

Articulacion Acromio clavicular

La articulacion acromio clavicular es la encargada de unir la escapula u omoplato con
la clavicula, la principal funcion de dicha articulacion es actuar en los movimientos de
la cintura escapular en el plano sagital “Flexo extension” (Palastanga & Field, 2009),
esta conformada por el acromion y la cara externa de la clavicula (Gil, Martinez, &
Fuster, 2006).

Figura 2. Estructura de la articulacion Acromio clavicular

Fuente: (Ares, Murieta, & Varas, s.f.)
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Articulaciéon Esternoclavicular

La articulacion esternoclavicular esta constituida por el esternon, el extremo medio de
la clavicula y el primer cartilago costal (Jacob, 2006). Ademas, es considerada como
articulacion sinovial tipo silla de montar y su principal funcion es distribuir las
diferentes fuerzas de impacto producidos por el movimiento del hombro (Moore &
Dalley, 2007)

Figura 3. Representacion de la cara anterior del esternén y la clavicula 1y 2
Cartilagos costales

Fuente: (Resnick & Kang, 2000)

4.1.2. Biomecanica del hombro

Para la articulacidn del hombro posee tres distintos niveles de movilidad:

Eje transversal, encargado de los movimientos de flexo extension

Eje anteroposterior, encargado de los movimientos de abduccién y aduccion

Eje longitudinal, encargado principalmente de las rotaciones interna y externa
(Kpandji, 2006)



Tabla 1: Flexién de Hombro

Movimiento Grado Articular | Masculo Origen Insercién
(en grados)
Deltoides Clavicula Tuberosidad
Escéapula Deltoidea
Flexion de 0-180
hombro Coracobraquial | Apofisis Cara y borde
coracoides interno  del
hamero
Fuente: (Hislop & Montgomery, 2009)
Elaborado por: Lucas Aguirre
Tabla 2: Extension de hombro
Movimiento Grado Musculo Origen Insercion
Articular (en
grados)
Dorsal ancho Ver. T6-T12, | Himero CB
L1-L5, sacras, | Caray borde
Extension de 0-45 costillas, interno  del
hombro Angulo inferior | himero

Deltoides

posterior

Redondo mayor

escapula
Escapula-

espina

Escapula

Angulo inferior

Tuberosidad
deltoides

Cresta
subtroginiana

Humero

Fuente: (Hislop & Montgomery, 2009)
Elaborado por: Lucas Aguirre
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Tabla 3: Circunduccién de hombro

Movimiento Grado Musculo Origen Insercion
Articular (en
grados)
Deltoides Clavicula Tuberosidad
Circunduccion Escapula Deltoidea
de hombro 0-170
Supraespinoso Escapula, fosa | Humero,
subescapular troquiter
Fuente: (Hislop & Montgomery, 2009)
Elaborado por: Lucas Aguirre
Tabla 4: Abduccion de Hombro
Movimiento Grado Musculo Origen Insercion
Articular (en
grados)
Deltoides fibras | Clavicula Tuberosidad
Abduccion  de intermedias Escapula Deltoidea
Hombro 0-180
Escapula, fosa | Himero,
Supraespinoso subescapular troquiter
Fuente: (Hislop & Montgomery, 2009)
Elaborado por: Lucas Aguirre
Tabla 5: Aduccion de Hombro
Movimiento Grado Musculo Origen Insercion
Articular (en
grados)
Deltoides fibras | Clavicula Tuberosidad
Aduccion de posteriores Escapula Deltoidea
Hombro 0-90

Fuente: (Hislop & Montgomery, 2009)
Elaborado por: Lucas Aguirre
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Tabla 6: Rotacion Externa

Movimiento Grado Musculo Origen Insercion
Articular  (en
grados)
Infra espinoso Escépula fosa
Rotacion Externa infra espinosa
0=60
Hdmero
Redondo menor troquiter
Escapula borde
axilar
Fuente: (Hislop & Montgomery, 2009)
Elaborado por: Lucas Aguirre
Tabla 7: Rotacion Interna
Movimiento Grado Articular | Musculo Origen Insercion
(en grados)
Subescapular Fosa Humero
subescapular troquin
Hamero
Pectoral mayor | Clavicula, troquiter
esternon,
costillas 1-7 Hamero
Rotacion Corredera
Interna 0-80 Dorsal ancho bicipital
Ver T6-T12
L1-L5
Sacras
Costillas Hamero
Angulo inferior | Fosa

Redondo Mayor

de la escapula

subtroguiniana

Fuente: (Hislop & Montgomery, 2009)
Elaborado por: Lucas Aguirre
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4.2. Musculo Supraespinoso

El mdsculo supraespinoso se origina por encima de la espina de la escapula, se
extiende hacia ambos lados y pasa por debajo del ligamento coracobraquial para asi
poder anclarse a través de un tendon en el troquiter del himero. La inervacion del
musculo supraespinoso esta dada por el plexo braquial a través del nervio subescapular
C4-C6 (Valerius, Frank, Kolster, & Hirsch, 2009).

Este musculo es el encargado de soportar el peso de la extremidad superior y conservar
el tono muscular mediante un sistema intrafusal acompafado de la correcta inervacion
del 6rgano tendinoso de Golgi, (Receptor Sensorial Propioceptivo), figura7 (Valerius,
Frank, Kolster, & Hirsch, 2009).

Asi mismo el tendon del masculo supraespinoso es el principal responsable de evitar
subluxaciones mediante su sistema de fijacion al humero ya que impide una rotacion

excesiva (Calliet, 1998)

Figura 4. Vista anterior y posterior del origen e insercidn del supraespinoso

Vista antarior

Fuente: (Calliet, 1998)
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Figura 5. Organo tendinoso de Golgi Huso (fibras intrafusales y extra flsales)

Fuente: (Calliet, 1998)

4.2.1. Accion del masculo supraespinoso

El mdsculo supraespinoso es el principal responsable de la abduccién del hombro,
tomando vital importancia en la primera parte del movimiento hasta unos 20 grados,
posteriormente el deltoides asume el control de la articulacion mientras que el
supraespinoso mantiene fijado con firmeza la cabeza del himero a la cavidad

glenoidea evitando subluxaciones en la articulacion (Palastanga & Field, 2009).

4.2.2. Actividad Funcional del masculo supraespinoso

El supraespinoso en conjunto con otros 3 musculos conforman el denominado
manguito musculo tendinoso o manguito de los rotadores localizados en la regién
subacromial (Martin Pifiero, Batista Herrera, Aguedo Santiesteban , Osorio
Hernandez, & Triana Guerra, 2014).

Los otros musculos que conforman dicha estructura son: musculo infraespinoso,
musculo subescapular y el masculo redondo menor los cuales ayudan a mantener una
correcta fijacion de la cabeza del humero con la cavidad glenoidea (Martin Pifiero,

Batista Herrera, Aguedo Santiesteban , Osorio Hernandez, & Triana Guerra, 2014).
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4.3. Tendinitis del Supraespinoso

4.3.1. Definicion

La tendinitis es la inflamacion del tendon, provocando dolor al realizar diversos
movimientos o estiramientos del tenddn, sin dolor durante la ejecucion del

movimiento, pero si apareciendo al final del mismo (Porter, 2007).

La tendinitis se produce en lesiones de naturaleza traumatica, desgarros o laceraciones
del tenddn, produciéndose tendinopatias agudas a causa de microtraumatismos
repetitivos (Jurado Bueno & Medina Porqueres, 2008).

El tenddn supraespinoso cumple una funcién importante en la elevacion de la
extremidad superior, por ello es este tendon que con frecuencia se ve afectado (Pedret,
Iriarte, & Carrera, 2010). Al elevar lateralmente el hombro se producird un
atrapamiento del tendon entre la cabeza del humero y el arco acromial, denominandose

asi también como bursitis a la tendinitis del supraespinoso (Calliet, 1998).

La tendinitis del supraespinoso es una inflamacion de este tendon el cual se ve afectado
por las fricciones que se produce al realizar abduccion del hombro, en un arco de 60-
120° causara dolor (Porter, 2007).

El masculo supraespinoso forma parte del manguito de los rotadores y sus funciones
principales es la de estabilizar la articulacion glenohumeral y abducir el hombro. Es

uno de los sindromes dolorosos més frecuentes en el ser humano (Calliet, 1998).

4.3.2. Causas

Una de las causas de la tendinitis del Supraespinoso es por la utilizacion excesiva del
brazo en posicion alta, siendo frecuentes en trabajadores manuales y deportistas los

cuales realizan movimientos repetitivos con el brazo en elevacion (Calliet, 1998).

El permanecer en posicion supina o de bipedestacion y la marcada movilidad del
cinturdén escapular en las actividades del diario vivir, provocan la degeneracion del

tendon del supraespinoso Yy tejidos adyacentes (Calliet, 1998).
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Es una lesion producida por microtraumatismos, también es causado por pequefios
desgarros, los cuales provocan un dolor agudo en la cara externa del brazo y en la

insercion del troquiter (Azmani, 2007).

La edad es un factor de riesgo en esta patologia ya que mientras avanza existe mayor
probabilidad de padecerla, en personas ancianas se desarrolla al realizar actividades
del diario vivir normales, y en personas jovenes es causado por su actividad laboral o

a su vez por el deporte que practiquen (Pedret, Iriarte, & Carrera, 2010).

4.3.3. Sintomas

e Dolor del hombro, este aumenta al elevar el brazo o al levantarlo.
e Perdida de la funcionalidad del hombro.

e Inflamacion

e Debilidad (Macias Herndndez & Pérez Ramirez, 2015)

4.4. Concepto Mulligan

4.4.1. Historia

Brian Mulligan es un fisioterapeuta originario de Wellington, Nueva Zelanda, logro su
diplomado en 1954 en la Otago School of Physiotherapy de Dunedin (Neto & Pitance,
2015). En 1970 Mulligan se traslado a Helsinki en donde siguié un curso sobre la
movilizacion de las articulaciones periféricas el cual le inspiro para desarrollar e
impulsar el concepto que lleva su nombre, en 1972 consigue un diplomado en terapias
manuales. El concepto de Mulligan es una técnica de terapia manual establecido en
1984 (Torres Cueco, 2008).

En 1985 Mulligan tuvo su primer éxito en Movilizaciones con movimiento (MCM),
después de haber realizado varias técnicas de movilizacion pasiva, probo un
deslizamiento lateral sostenido con flexién y sin dolor, teniendo excelentes resultados
con el retorno completo de las funciones (Hing, Hall, Rivett, Vicenzino, & Mulligan,
2015).
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4.4.2. Definicion

El concepto Mulligan se fundamenta en la evaluacién y tratamiento de las alteraciones
musculoesqueléticas, transformandose en una parte esencial de la terapia manual. Esta
técnica se puede usar en los fragmentos vertebrales y en las articulaciones de los

miembros superiores e inferiores (Torres Cueco, 2008).

Es un modelo biomecanico en el cual se realiza una evaluacion concreta del paciente
permitiendo asi al fisioterapeuta identificar la posicion erronea de la articulacion y asi
planificar el tratamiento para corregir dicha posicion, obteniendo normalizacion de su
funcién (Neto & Pitance, 2015).

Mulligan propone que el dolor causado en las articulaciones tiene que ver con la
disminucion de movimientos resultado de minimos trastornos posicionales, causadas
por una lesion traumatica, desequilibrios musculares o a cambios posturales (Torres
Cueco, 2008).

La técnica Mulligan en el area clinica es importante en restricciones de movimientos
que son originados por el dolor, esta técnica es indolora al ser ejecutada siendo que
reduce considerablemente el dolor y mejora su funcion, al realizar un deslizamiento
accesorio en la articulaciéon, mientras tanto la persona afectada por esta patologia
ejecuta el movimiento sin dolor (Montes Carrasco, Trancon Bergas, Oreja Sanchez, &
Vicente Blanco, 2011).

En otras palabras, el fisioterapeuta indaga, busca la posicion articular del paciente en
la que el dolor se pierde, una vez encontrada el paciente realiza el movimiento que
provoca el dolor, y el nimero de repeticiones depende del fisioterapeuta (Sanchez,
2015).

Las técnicas utilizadas en el concepto Mulligan son; MCM (movilizaciones con
movimiento), esta se caracteriza por la colaboracion activa del paciente para su
recuperacion, DAN (Deslizamientos apofisiarios naturales), DANS (deslizamientos

apofisiarios naturales sostenidos) (Piedra Calderon , 2015).
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4.4.3. Objetivos del tratamiento

El concepto Mulligan tiene como objetivo el restablecimiento de todos los
componentes de una articulacion, los cuales se ven afectados en lesiones, mejorando
asi a condicidn fisica del paciente que padece esta patologia (Neto & Pitance, 2015)
(Jiménez Caballero, 2019).

4.4.4. Reglas bésicas para un correcto tratamiento
P.l.L.L.

Pain free: aplicacion sin dolor.
Instant: mejoria inmediata.
Long: resultados que perduran més alla de la aplicacion de la técnica.

Lasting: resultados duraderos (Hing, Hall, Rivett, Vicenzino, & Mulligan, 2015).

C.R.O.C.KS.

Contraindicatios: Contraindicaciones parra la terapia manual

Repettions: el nimero de repeticiones varia entre las técnicas

Overpressure: sobrepresion firme aplicada por el fisioterapeuta
Communication and cooperation: el fisioterapeuta informa al paciente y este
comunica y coopera con el profesional.

Knowledge: conocimiento sobre el concepto Mulligan

Sustain and sense: mantener la direccion y fuerza.

Skill and Slow: el paciente ejecuta el movimiento activo (Hing, Hall, Rivett,
Vicenzino, & Mulligan, 2015).
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4.4.5. Concepto Mulligan. Bases técnicas

Las técnicas propuestas por Brian Mulligan son:

MCM (Movilizacién con Movimiento)

Una Movilizacion con Movimiento es una combinacion entre el movimiento accesorio
realizada por el profesional en &ngulos rectos al plano de movimiento de manera pasiva
y mantenida para evitar movimientos indeseables, junto con un movimiento activo

realizado por el paciente (Neto & Pitance, 2015).

Esta técnica se puede efectuar manualmente o con cinturon de tratamiento e incluso
con una cinta deportiva, usado para aplicar la fuerza de la movilizacion pasiva
accesoria, es Util para las movilizaciones que requieren mayor fuerza. Cabe mencionar
que esta técnica no debe provocar dolor sino modificar los sintomas de inmediato

(Montes Carrasco, Trancon Bergas, Oreja Sdnchez, & Vicente Blanco, 2011).

Constantemente se monitoriza las sensaciones y las reacciones del paciente para evitar
que exista dolor. Esta técnica se utiliza para movimientos restringidos de las

extremidades (miembro superior e inferior) (Leon Chaitow & Walker DeLany, 2007).

Se debe aplicar cuando existe una medida clinica significativa, es decir una actividad
fisica que sea facilmente reproducible en la clinica. La clave para el uso exitoso de
MCM es la aplicacion habil y eficiente de esta fuerza de movilizacién (Hing, Hall,
Rivett, Vicenzino, & Mulligan, 2015).

DAN (Deslizamientos Apofisiarios Naturales)

Esta técnica tiene como objetivo facilitar el deslizamiento apofisiario, son
movilizaciones accesorias en el plano de las articulaciones cigapofisarias, la cual se
realiza de manera oscilante a partir del centro de la amplitud del movimiento hasta el
final de esta, es siempre realizada paralelamente a la superficie de la articulacion

apofisiaria que esta siendo tratada (Sanchez, 2015).
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Son especialmente Utiles para cervicales (C1 — C7) y dorsales altas (D1 — D4), es
indicada cuando la disfuncion afecta a varios niveles y a méas de una direccion. Es
usada en el tratamiento de las restricciones de movimiento doloroso de la columna
cervical (Leon Chaitow & Walker DeLany, 2007).

Esta técnica esté indicada en personas mayores y en pacientes agudos post traumaticos,
se observan muy buenos resultados si se realizan correctamente. En casos de dolores

mas fuertes, la técnica puede combinarse con la traccion axial (Neto & Pitance, 2015).

DANS (Deslizamientos Apofisiarios Naturales Sostenidos)

DANS tiene como objetivo facilitar el movimiento de deslizamiento articular
apofisiario, implica la participacion del paciente, en donde se realiza una movilizacion
accesoria en el plano de la orientacion de las carillas articulares cigapofisarias
sosteniéndolas mientras el paciente efecta el movimiento activo al final del rango de
movimiento de la articulacion a tratar, restringido por la resistencia y dolor (Neto &
Pitance, 2015).

La técnica se emplea sobre todos los segmentos vertebrales Utiles durante la valoracion
para diferenciar el segmento disfuncional, también se usa como técnica de tratamiento.
Esté indicado para recuperar el movimiento activo en todas las direcciones, siendo un
método efectivo para mejorar la movilidad articular limitada (Leon Chaitow & Walker
DeLany, 2007).

4.5. Dolor

El dolor es una experiencia desagradable, sensorial y en algunos casos puede ser
emocional, provocada por un dafio tisular existente o virtual, lo cual indica que no solo
puede ser provocado por una estimulacién de los receptores del dolor (nociceptores)
sino tambien por un componente de empatia, en este caso humana (Garcia Andreu ,
2017).

El dolor es un estado subjetivo y personal debido a que no es posible saber a ciencia

cierta que otros seres vivos experimenten la misma sensacion, sin embargo, el dolor
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actia como mecanismo de defensa para el ser humano ya que este tiene la funcion
principal de dar a conocer que en alguna parte del cuerpo humano se esta produciendo
anomalias que deberian ser revisadas para que se restablezca la funcionalidad
adecuada (Goya Laza & Martin Fontelles, 2010).

4.5.1. Escala visual analdgica

Es un mecanismo de medicion del dolor, en este caso cuantitativo que permite conocer
el grado de intensidad del dolor, a través de una linea de aproximadamente 10 cm, en
un extremo marcada la ausencia del dolor y en el extremo superior marcado el dolor
maximo, para el procedimiento se le pide al paciente que marque dentro de la linea
que cantidad de dolor percibe (Lynn Palmer & Epler, 2002).

Los resultados de la puntuacion se basan en la medida de la linea trazada, si se
considera que la linea es de 10 cm la puntuacion de un dolor bajo oscilaria entre 0 y 3
cm, si la marca se encuentra entre los 3 y 6 cm se considera un dolor moderado o
tolerable, mientras que si se encuentra entre los 6 y 10 cm el dolor puede ser

considerado como elevado o insoportable (Lynn Palmer & Epler, 2002).

4.5.2. Prueba especifica para el musculo supraespinoso
Prueba de Jobe

Procedimiento: se la realiza en sedestacion o bipedestacion.

El paciente debe mantener el codo en extensién y el brazo en abduccion de 90 grados
acompariado de una rotacion interna, se le pide que abduzca el brazo mientras el

fisioterapeuta mantiene una presion sobre el brazo (Buckup, 1997).

Valoracion: Si el paciente no puede realizar un movimiento de abduccion superior a
los 90 grados por presentar un dolor leve o0 moderado se considera la prueba positiva
para el musculo del supraespinoso, si el paciente no puede sostener el brazo a los 90
grados se considera un sindrome de brazo caido el cual nos indica una afeccion mayor

del musculo supraespinoso (Buckup, 1997).
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo Y Disefio De Investigacion

5.1.1. Tipo de Investigacion

Cualitativa: los datos obtenidos para su andlisis y comprobacion de resultados de la

técnica aplicada estan basados en la edad, sexo, dolor que presenta cada paciente.

Cuantitativa: se recogen datos numéricos para determinar la eficacia de la técnica
empleada como edades, cantidad de dolor, pacientes dados de alta, resultados

obtenidos al finalizar el estudio.

5.1.2. Disefio de la Investigacion

Cuasi experimental: debido a que a la poblacion se le realizo una valoracion al iniciar
y finalizar la investigacion, mediante la ejecucion de la maniobra aplicada en la

totalidad de la poblacion.

De campo: la obtencién de datos sobre lesiones de hombro doloroso es adquirida de
los pacientes que acuden al centro de salud tipo C Espoch- Lizarzaburu para su
posterior analisis de resultados.

Documental: Se adquiere informacion y datos con apoyo bibliografico de diferentes
fuentes como son; Revistas cientificas, libros, historias clinicas, publicaciones, sitios

de la web.

5.2. Método de Investigacion

Analitico: Examina el progreso del estado funcional y nivel de dolor de los pacientes
desde su etapa inicial pasando por evaluaciones semanales hasta llegar a su estadio

final.
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Comparativo: Compara el nivel de dolor que presentan los pacientes al principio del
tratamiento, tomando en cuenta los datos obtenidos en las evaluaciones semanales

realizadas a los pacientes.

Deductivo: Comienza desde una técnica conocida por sus efectos para aliviar el dolor
en trastornos musculares mediante terapia no invasiva como la manual, la cual se

implementa en una patologia definida como la tendinitis en este caso supraespinosa.

5.3. Poblacién de Estudio

Es la totalidad de los pacientes remitidos al area de terapia fisica del centro de salud
Espoch- Lizarzaburu con sindrome de hombro doloroso comprendido entre la edad de
18 a 65 afos.

5.4. Tamano de Muestra

Se toma en cuenta los 61 pacientes remitidos para el aérea de fisioterapia del centro de
salud Espoch- Lizarzaburu, con sindrome doloroso de hombro para posteriormente

dejar la muestra final en 45 pacientes que padecen tendinitis del supraespinoso.

5.5. Criterios de Inclusion

Pacientes Masculinos y Femeninos
Pacientes comprendidos entre la edad de 18 a 65 afios

Pacientes que acudan al area de fisioterapia con tendinitis del supraespinoso.

5.6. Criterios de Exclusion

Pacientes que sean menores a 18 afios y mayores a 65 afios
Pacientes remitidos al area de fisioterapia con lesion de hombro doloroso que no tenga

afeccion al masculo supraespinoso.
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5.7. Técnicas de Recoleccion de Datos

Historia clinica elaborada en base al formato del ministerio de salud.
Fichas de evolucion de pacientes.

Escala visual analdgica para obtencién de datos de dolor.

Prueba de Jobe

5.8. Técnicas de Analisis e Interpretacion de la Informacion

Para el estudio, anélisis e interpretacion de resultados se procesan a través de Microsoft
Office Excel version 2016.
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6. RESULTADOS Y ANALISIS

Tabla 8: Pacientes remitidos al area de fisioterapia con patologia de hombro
doloroso

Género NuUmero de pacientes Porcentaje
Masculino 24 39,3%
Femenino 37 60,7%

TOTAL 61 100%

Fuente: Centro de salud Espoch-Lizarzaburu
Elaborado por: Lucas Aguirre

Andlisis e Interpretacion: De acuerdo con la tabla de los pacientes remitidos al area
de fisioterapia con patologia de hombro doloroso predomina el género femenino con
un 61%, mientras que el género masculino tiene un porcentaje de asistencia del 39%,
lo cual establece una presencia de dolor a nivel de la articulacion del hombro

claramente superior en el género femenino.

Tabla 9: Pacientes con positivo en la prueba de Jobe (especifica del supraespinoso).

NuUmero de pacientes

GENERO Positivos a la prueba de Porcentaje
Jobe (supraespinoso)
MASCULINO 17 de 24 70.84%
FEMENINO 28 de 37 75.66%
TOTAL 45 de 61 73.78%

Fuente: Centro de salud Espoch-Lizarzaburu
Elaborado por: Lucas Aguirre

Analisis e Interpretacion: De acuerdo con la tabla dentro de las lesiones de hombro
doloroso remitidas al area de fisioterapia, el musculo supraespinoso es el mas afectado
arrojando los siguientes resultados; 17 de 24 hombres dieron positivo en la prueba de
Jobe dando un porcentaje del 70.84%, mientras que 28 de 37 mujeres dieron positivo

en la prueba de Jobe dando un porcentaje del 75.66%, estos resultados nos dejan en
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claro que cada 7 de 10 pacientes que se presentan con sindrome de hombro doloroso

es principalmente por afeccion del musculo supraespinoso.

Tabla 10: Edad

EDAD PACIENTES PORCENTAJE
18-27 5 11,1%
28-37 6 13,3%
38-47 18 40,0%
48-57 8 17,8%
58-64 8 17,8%

TOTAL 45 100,0%

Fuente: Centro de salud Espoch-Lizarzaburu
Elaborado por: Lucas Aguirre

Anélisis e Interpretacion: El estudio muestra que de los 45 pacientes que dieron
positivo en la prueba de Jobe especifica del supraespinoso, la mayoria se encuentra en
el rango de los 38 a 47 afios siendo 18 pacientes afectados por tendinitis del
supraespinoso dando un porcentaje del 40% , seguidos por pacientes que Se encuentran
en el rango de edad de 48 a 57 afios y de 58 a 64 afios, las edades menos afectadas son
las comprendidas entre los 18 a 27 afios y 28 a 37 afios lo que demuestra que la
presencia de las dolencias ocasionadas por una tendinitis en este caso del muasculo
supraespinoso se presentan mayormente en edades donde se exige mayor desempefio
en el &mbito laboral obteniendo un 58 % de presencia de la lesion entre las edades de
38 a 57 afios.

Tabla 11: Evaluacioén inicial escala del dolor EVA

ESCALA VISUAL NUMERO DE
, PORCENTAJE
ANALOGICA PACIENTES
0-3 Dolor leve 13 28,9%
3-7 Dolor moderado 22 48,9%
7-10 Dolor fuerte 10 22 2%
Total 45 100,0 %

Fuente: Centro de salud Espoch-Lizarzaburu
Elaborado por: Lucas Aguirre
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Analisis e Interpretacion: La evaluacion inicial mediante la escala de dolor EVA
muestra una mayoria de presencia de dolor moderado en la mayoria de los pacientes
con un total de 22 pacientes de 45 dando un porcentaje del 48.9%, seguido de 13

pacientes con dolor leve y de10 pacientes con dolor fuerte o insoportable.

Tabla 12: Técnica Mulligan MCM (Pain Free)

Pain free Sl NO Total
Dolor al realizar la técnica 0 45 45
Porcentaje 0% | 100% | 100%

Fuente: Centro de salud Espoch-Lizarzaburu
Elaborado por: Lucas Aguirre

Analisis e Interpretacién: El 100% de pacientes no mostraron ningun tipo de dolor
mientras se realizaba la técnica MCM lo cual cumple con los parametros establecidos
para realizar adecuadamente el tratamiento, Se cumple con el principal pardmetro para
la aplicacion de la técnica el cual es pain free, no debe existir dolor al realizar la
maniobra.

Tabla 13: Escala del dolor EVA (2 SEMANAS DE TRATAMIENTO)

ESCALA .
NUMERO DE
VISUAL PORCENTAJE
; PACIENTES
ANALOGICA
0-3 Dolor leve 19 42,2%
3-7Dolor moderado 18 40,0%
7-10 Dolor fuerte 5 11,1%
Ausencia de dolor 3 6,7%
Total 45 100,0%

Fuente: Centro de salud Espoch-Lizarzaburu
Elaborado por: Lucas Aguirre
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Anélisis e Interpretacion: Tras dos semanas de tratamiento con la técnica de MCM
se observa una mejora del 50% de los pacientes con dolor fuerte disminuyendo de 10
a b, para los pacientes con dolor moderado se observa una mejora de 6 pacientes que
pasan de dolor moderado a dolor leve, mientras que 3 pacientes ahora presentan

ausencia completa de dolor al realizar movimientos activos.

Tabla 14: Escala del dolor EVA (4 SEMANAS DE TRATAMIENTO)

ESCALA .
NUMERO DE
VISUAL PORCENTAJE
. PACIENTES
ANALOGICA
0-3 Dolor leve 20 44,4%
3-7Dolor moderado 8 17,8%
7-10 Dolor fuerte 1 2.2%
Ausencia de dolor 16 35 6%
Total a5 100,0%

Fuente: Centro de salud Espoch-Lizarzaburu
Elaborado por: Lucas Aguirre

Analisis e Interpretacion: EI nimero de pacientes que presentan ausencia completa
de dolor en movilizaciones activas aumenta de 3 a 16 tras 4 semanas, se observa la
disminucion progresiva de dolor en pacientes que presentaban dolor fuerte bajando de
5 a un solo paciente, mientras que 10 pacientes pasan de dolor moderado a dolor leve

mostrando la efectividad de la técnica.

Tabla 15: Escala del dolor EVA (6 SEMANAS DE TRATAMIENTO)

ESCALA VISUAL NUMERO DE
. PORCENTAJE
ANALOGICA PACIENTES
0-3 Dolor leve 3 6,7%
3-7 Dolor moderado 1 2.2%
7-10 Dolor fuerte 0 0,0%
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Ausencia de dolor 23 51,1%
Pacientes dados de
18 40,0%
alta
Total 45 100,0%

Fuente: Centro de salud Espoch-Lizarzaburu
Elaborado por: Lucas Aguirre

Andlisis e Interpretacion :Al finalizar la sexta semana el nimero de pacientes con
dolor fuerte se reduce a 0, un solo paciente presenta algun tipo de dolor moderado al
realizar movimientos activos , mientras que 3 pacientes remiten un pequefio dolor que
no impide desarrollarse en las actividades de la vida diaria, 41 pacientes que recibieron
el tratamiento manual por medio del concepto de Mulligan a partir de movilizaciones
con movimiento presentan mejoria completa e incluso 18 son dados de alta por parte
del fisiatra del centro de salud, demostrando la efectividad de la técnica en un 91 % de

los pacientes.

Tabla 16: Evolucion del tratamiento por semanas

Dolor fuerte Dolor Dolor leve | Ausencia de Dado de
7-10 moderado 0-3 dolor Alta
3-6
Semana l 10 22 13 0 0
Semana 2 5 18 22 0 0
Semanas 3- 1 8 20 16 0
4
Semanas 5- 0 1 3 23 18
6

Fuente: Centro de salud Espoch-Lizarzaburu
Elaborado por: Lucas Aguirre

Analisis e Interpretacidn: La primera semana el total de los 45 pacientes presentan
dolor siendo de mayor impacto el dolor moderado que junto con el dolor fuerte abarcan
un total de 32 pacientes con dolor considerable, para la segunda semana se nota una
disminucion del 50% de dolor muy fuerte a dolor moderado y este a su vez a dolor
leve, la tercera y cuarta semana se ve la efectividad del concepto Mulligan reduciendo
el dolor fuerte a una sola persona, mientras que el dolor moderado se reduce de 18

personas a solo 8, aparte 16 personas presentan ausencia completa de dolor en
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movimientos activos, al finalizar la sexta semana se mejora casi en su totalidad el nivel
de dolor de los pacientes, 18 pacientes son dados de alta mientras que 23 pacientes no
padecen ningun tipo de dolor representando entre estos el 91.1 % de porcentaje de
pacientes con eficacia en disminucion de dolor mediante la aplicacion del concepto

Mulligan a través de movilizaciones con movimiento.
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7. DISCUSION

La prevalencia en hombro doloroso en relacidn al género se reporta que en mujeres es
del 74.3% y en varones con un 18% en el mundo, es por ello que en la tabla N°8 se
evidencia que existe mayor porcentaje de pacientes mujeres remitidos al area de
fisioterapia en relacion a los hombres, ya que las mujeres su mayoria se dedican a las
tareas de ama de casa, en donde ejecutan movimientos repetitivos, otra de las causas
para padecer tendinitis del supraespinoso es la profesién a la que se dedican las
personas, es por ello que en el hombre predomina el trabajador del sector de
construccién y la industria, en mujeres en el sector de la limpieza (Villa Rodriguez,
2016).

En la tabla N°9 se evidencia que existen méas pacientes positivos a la prueba de Jobe
con un 73.78% del 100% de pacientes remitidos con hombro doloroso, el manguito de
los rotadores es un conjunto de musculos y tendones en donde se halla el musculo
supraespinoso, el cual ayuda a estabilizar, mover y sujetar la articulacién del hombro,
ademas soporta la mayor sobre carga, es por ello que este musculo es el que mas
frecuentemente se lesiona. La prueba de Jobe es especifica para el musculo
supraespinoso debido a que su principal movimiento es el de abduccion, con una
sensibilidad del 81% (Junquera, 2019).

En la tabla N°10 se muestra que mas del 50% de los pacientes que padecen tendinitis
del supraespinoso estan entre los 38 a 57 afios, la prevalencia de hombro doloroso es
de entre 6 a 11 % en menores de 50 afios, esta cifra aumenta del 16 al 25% en personas
mayores, en estudios cientificos se evidencia que la tendinitis del supraespinoso sucede
en personas mayores a los 35 afios debido a que en esta etapa la actividad es mas
frecuente, y se produce sarcopenia que es la pérdida de masa la cual disminuye
gradualmente un 3-8% cada década a partir de los 30 afios (Vicente Pardo, 2016)
(Pozo del Sol, Martinez-Fortin Amador, Llerena Rodriguez, & Rodriguez
Monteagudo, 2015).

La tendinitis del supraespinoso se caracteriza por un cuadro de dolor moderado en la

cara anterior y lateral del hombro, el cual se ve aumentado al elevar el brazo en un arco
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de 60-120°, esto se da porque mientras dura el arco de abduccién la parte afectada del
tendon del supraespinoso entra en contacto con la superficie inferior del acromion, es
por ello que mediante la escala visual analégica del dolor se evaluo a los pacientes que
acudieron al Centro de Salud los cuales en su mayoria presentaron dolor moderado

como se puede visualizar en la tabla N°11 (Porter, 2007) (Rodriguez, 2006).

Pain free es el principio basico para realizar la técnica MCM (Movilizacién con
Movimiento) la cual se basa en que durante el tratamiento no debe existir dolor debido
a que los movimientos accesorios realizados por el fisioterapeuta bloquean los
receptores nociceptivos, provocando un efecto analgésico, lo que ayuda a corregir los
fallos posicionales y de esta manera lograr disminuir el dolor y mejorar la funcién de
la articulacion, como se muestra en la tabla N°12 que ninguna persona presenta dolor
al ejecutar la técnica (Montes Carrasco, Trancon Bergas, Oreja Sanchez, & Vicente
Blanco, 2011).

En las tablas 13, 14 y 15 se evidencia que el paciente mejora al transcurrir las semanas,
con la técnica MCM (Movilizacion con Movimiento) se observd una mejora
progresiva de la funcionalidad, mediante la disminucion del dolor, la cual se evalué
semanalmente a traves de la escala visual analégica (EVA), mostrando avances desde
la primera semana de tratamiento, siendo mas significativos a partir de la tercera

semana (Montes Carrasco, Trancon Bergas, Oreja Sanchez, & Vicente Blanco, 2011).

En la tabla N°16 se ha demostrado que la aplicacion de terapia manual tiene efectos
positivos en patologias tendinosas como la del supraespinoso debido a que causan
efectos a nivel del sistema nervioso, fundamentado en la excitacion de los receptores
sensoriales periféricos junto con la inhibicion de los receptores del dolor (Vericat
Matamoros, 2016).

En un estudio realizado a 25 pacientes que presentaban hombro doloroso, con
limitaciones de movimiento que duraban al menos 4 semanas, se ejecuto la técnica
MCM, concluyendo que esta técnica disminuye el dolor a corto plazo en pacientes con
hombro doloroso, siendo una buena eleccidn en el caso de que el paciente presente una

restriccién a la elevacion del hombro asociado al dolor, como se demuestra en la tabla
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N°16. Evidenciandose que una de las ventajas de las terapias manuales es el aumento
del lumbral del dolor en los pacientes (Teys, Bisset, & Vicenzino, 2006).
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8. CONCLUSIONES

La evaluacion por medio de una historia clinica bien establecida es de vital
importancia para iniciar cualquier tipo de tratamiento, establecer datos
mediante una correcta anamnesis permite conocer o descartar cualquier tipo de
inconveniente, para especificar la tendinitis del supraespinoso y separarlas de
otras patologias similares que en algunos casos son muy parecidas, los datos
recabados toman especial importancia al transcurso de la aplicacion de la
técnica sirviendo como apoyo cuando se presenta algin inconveniente con el

paciente.

El abordaje mediante la técnica del concepto Mulligan se realizé con éxito,
debido a su facilidad de empleo y tomando en cuenta su principio que es la
relacién establecida entre el fisioterapeuta y el paciente proporcionando en
todo momento la seguridad de mejora garantizada, se tomo en cuenta aspectos
éticos y se fomentaron diferentes principios que ayudaron a que se produzca el

éxito de la técnica.

La efectividad de la técnica del concepto Mulligan mediante su apartado
movilizaciones con movimiento obtuvo los resultados esperados, a traves de
un anélisis mediante herramientas de datos virtuales o manuales como fichas
te evolucién y también a través de la observacién metddica al paciente se
comprobd el beneficio que hoy en dia posee esta técnica obteniendo un

resultado del 91% de efectividad.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda el empleo de los aspectos éticos al momento de abordar al
paciente, cuidado en el vocabulario vestimenta y forma de expresarse para que
pueda crearse un vinculo que mejore la relacion fisioterapeuta-paciente y poder

lograr un fin coman.

Cumplir a cabalidad el tratamiento para obtener los beneficios deseados tanto
el paciente como el profesional, guiar adecuadamente al paciente al realizar la
técnica debido a que la comunicacion es la base fundamental para la correcta

ejecucion de la técnica.
Realizar una evaluacion a conciencia para la correcta obtencién de datos y

posterior evaluacion de resultados, tratando de ser lo méas precisos al realizar

el estudio para conocer la efectividad de la técnica.
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11. ANEXOS

Anexo 1: Historia Clinica

DATOS DE LA INSTITUCION

Fecha: N°Hcl:

Nombre Unidad Operativa:

Lugar de atencion Tipo de unidad de operativa:

Institucion Del Sistema

DATOS DEL PACIENTE

APELLIDOS Y NOMBRES

C.l: Edad:

Sexo: Domicilio:
Teléfono: Ocupacioén:
Lugar de nacimiento: Estado Civil:
Nacionalidad: Etnia:

MOTIVO DE CONSULTA'Y ENFERMEDAD ACTUAL.:




Anexo N 2 Ficha de evolucién

FICHA DE EVOLUCION

Fecha

Hora

Evolucioén

40




Anexo N 3: Test de Jobe

TEST DE JOBE (Supraespinoso)

Nombre
No Cédula

Arco de dolor

Semana 1
Semana2
Semana 3
Semana 4
Semana 5
Semana 6

Prueba especifica de Jobe

Positivo Negativo Angulo ©

Observaciones:

41



Anexo N 4: Escala de valoracién del dolor EVA

Escala de EVA Fecha:

10

9 Nombre

8 No Cédula

6 Observaciones:

42



Anexo N 5: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Con C.I.

Conozco sobre el trabajo de investigacion que desarrolla el sefior estudiante de la
Universidad Nacional De Chimborazo de la Carrera De Terapia Fisica Y Deportiva;
con el tema “Concepto Mulligan En Tendinitis Del Supraespinoso En Adulto. Centro
De Salud Espoch-Lizarzaburu, 2018”. Comprendo sobre el procedimiento que se me
ejecutara, he realizado preguntas sobre el tema las mismas que han sido despejadas.
Con la firma de respaldo de este documento confirmo la aplicacion del concepto
Mulligan.

Entiendo que puedo rechazar la aplicacion de la técnica en cualquier momento que

considere oportuno.

C.I:

Fecha:
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Anexo 6: Graficos

Graéfico 1: Namero de pacientes remitidos a fisioterapia con hombro doloroso
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Gréfico 2: Pacientes atendidos con tendinitis del supraespinoso
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Gréfico 3: Edad de pacientes atendidos con presencia de tendinitis del supraespinoso
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Grafico 4: Escala del dolor EVA
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Grafico 5: Tecnica Mulligan MCM
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Graéfico 6: Escala del dolor EVA 2 semanas
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Gréafico 7 : Escala del dolor EVA 4 semanas
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Graéfico 8: Escala del dolor EVA 6 semanas
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Grafico 9: Evolucion del tratamiento
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Anexo 7: Registro Fotografico

Lugar: Centro de Salud Tipo C Espoch-Lizarzaburu
Area: Fisioterapia
Actividad: Apertura de la Historia Clinica

Autor: Lucas Aguirre

Lugar: Centro de Salud Tipo C Espoch-Lizarzaburu
Area: Fisioterapia
Actividad: Aplicacion del concepto Mulligan, técnica

de Movilizacion con Movimiento en hombro

Autor: Lucas Aguirre
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Lugar: Centro de Salud Tipo C Espoch-Lizarzaburu
Area: Fisioterapia
Actividad: Aplicacion del concepto Mulligan,

técnica de Movilizacién con Movimiento en hombro

Autor: Lucas Aguirre
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