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RESUMEN

Introduccion: el balonmano es un deporte overhead con una alta demanda de los muasculos
rotadores externos del hombro dominante debido al gesto deportivo de lanzamiento. La
musculatura del manguito rotador actia como freno excéntrico principal en la Gltima fase
desacelerando el movimiento. Esta accion constante en el tiempo genera microtraumatismos

repetidos que desemboca en una inestabilidad glenohumeral adquirida.

Objetivo: evaluar la efectividad de un protocolo de carga excéntrica de los rotadores externos
sobre la recuperacion funcional y la sintomatologia en jugadores de balonmano federados con

inestabilidad adquirida.

Material y métodos: en este protocolo de ensayo clinico aleatorizado se escogera una muestra
de 66 jugadores federados de balonmano. El grupo control (G1) realizara control motor,
ejercicios isométricos y elastificacion capsular. Al grupo experimental (G2) se le afiadird un
programa de trabajo excéntrico. Se mediran: dolor (EVA), funcionalidad (WOSI), rango de

movimiento (goniometria) y fuerza isométrica/excéntrica (dinamometria).

Plan de trabajo: el estudio se divide en cinco fases desde noviembre de 2025 a junio de 2027.

La intervencion clinica tendra una duracién de seis meses durante la temporada regular.

Discusidn/conclusion: este protocolo de estudio induce que existen resultados beneficiosos
para los jugadores a los que se afiade el trabajo excéntrico en cuanto a sintomas y ratio de fuerza
en su hombro dominante. Pese a las limitaciones de la muestra y seguimiento, ofrece una

herramienta interesante, accesible y econémica para clubes de balonmano.

Palabras clave: inestabilidad adquirida, balonmano, ejercicio excentrico.



ABSTRACT

Introduction: Handball is an overhead sport that places high demand on the external rotators
of the dominant shoulder due to the mechanics of the throwing motion. The rotator cuff muscles
act as the primary eccentric brake during the final phase, decelerating the movement. Over
time, this constant repetitive action generates microtrauma, leading to acquired glenohumeral

instability.

Objective: To evaluate the effectiveness of an eccentric loading protocol for the external
rotators on functional recovery and symptomatology in federated handball players with

acquired instability.

Material and Methods: In this randomized clinical trial protocol, a sample of 66 federated
handball players will be selected. The control group (G1) will perform motor control exercises,
isometric exercises, and capsular stretching. The experimental group (G2) will additionally
undergo an eccentric training program. The variables to be measured include: pain (VAS),
functionality (WOSI), range of motion (goniometry), and isometric/eccentric strength

(dynamometry).

Work Plan: The study is divided into five phases from November 2025 to June 2027. The

clinical intervention will last six months during the regular season.

Discussion/Conclusion: This study protocol suggests that the addition of eccentric training
yields beneficial results for players regarding symptoms and the strength ratio of their dominant
shoulder. Despite limitations in sample size and follow-up, it offers an interesting, accessible,

and cost-effective tool for handball clubs.

Key words: acquired instability, handball, eccentric training.



INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El balonmano es un deporte overhead que consta de cambios de direccion, contactos, saltos y
lanzamientos de alta velocidad. Todo ello hace que sea un deporte con alto riesgo lesivo,
reportando hasta 20,3 lesiones por cada 1000 horas de partido. (1) Pese a que las lesiones
traumaticas son mas frecuentes en miembros inferiores, la articulacion glenohumeral presenta
un patron diferente.

Estudios recientes sefialan al hombro como la region anatémica mas afectada por lesiones de
caracter por sobreuso, representando el 44% de toda la patologia no traumatica en jugadores
de elite. (1) En cuanto a las posiciones diferenciadas dentro de los equipos, los pivotes
presentan un riesgo 1.49 mayor de sufrir lesiones que los extremos debido a su contacto
constante en espacios reducidos con mayor presion y diversidad de movimientos. (2)

Este alto porcentaje se atribuye a la biomecénica del gesto deportivo. Estudios sobre la
cinematica del lanzamiento muestran que las velocidades angulares en rotacion interna (RI)
alcanzan cifras superiores a los 5000°-segundo en lanzamientos en suspensién 73-75% de los
tiros a porteria en competicion oficial. (3) Estas fuerzas imponen un desafio importante para
la estabilidad glenohumeral. Para contrarrestarlas durante la desaceleracion, es la musculatura
rotadora externa el freno principal, a través de un gran trabajo excéntrico. (4)

Para poder soportar estas exigencias de manera continua, el complejo articular desarrolla
adaptaciones estructurales y funcionales. Una de estas consecuencias es el aumento de la
rotacion externa (RE) debida a la torsion humeral. Especificamente, se vincula el aumento de
la RE a microtraumatismos repetidos en la capsula anterior producidos en la fase de armado y
el aumento de rigidez de la capsula posteroinferior. (5)

Aunque este mecanismo permite mejorar en el lanzamiento, si se supera el umbral fisiol6gico
puede generar una inestabilidad anterior y causar sintomatologia. (6)

En deportes de lanzamiento como el balonmano, existen varios caminos en busca de la
prevencion de lesiones. Tanto mejorar el ROM articular del hombro como la fuerza muscular
conseguira controlar dos factores de riesgo importantes en esta patologia. (7) Valores de ratio
funcional inferiores a 0,78 son signos tipicos en un hombro con alto riesgo de lesién. (6) (8)
La evidencia actual sobre la inestabilidad adquirida de hombro subraya el gran impacto que
provoca sobre los pacientes en su calidad de vida, causando dolor, problemas psicolégicos y

limitaciones funcionales. (9) No solo crea problemas a los pacientes para combatir con la patologia,



sino que también dificulta a los fisioterapeutas para crear estrategias para mitigarla. El 67,1%
de los fisioterapeutas no se sienten seguros con el tratamiento llevado a cabo. Estos datos se
traducen en una necesidad de crear mas guias clinicas para el manejo de la inestabilidad y un
deber de los profesionales en el consenso del tratamiento 6ptimo para los pacientes. (10)

En cuanto al diagnostico de inestabilidad de hombro, se crean algunos problemas como el sesgo
interprofesional. Los profesionales de la traumatologia dan mas valor a la exploracion fisica y
los fisioterapeutas més a la historia clinica. Por ello, muchos pacientes son sobre diagnosticados
con impingement secundario a la inestabilidad con el sulcus test positivo. (11)

Los programas de tratamiento conservador son la primera opcidn ante este tipo de pacientes,
pero la disfuncionalidad puede persistir hasta ocho afios mas tarde. (12)

Ademas, solo el 69-76 % de los atletas con inestabilidad atraumatica que se someten a cirugia
tras una rehabilitacion conservadora fallida regresan a su nivel deportivo 6ptimo previo a la
lesion. (12-14)

Existen varios factores que aumentan el riesgo de inestabilidad adquirida en el hombro del
jugador de balonmano. Uno de ellos es la falta de control motor escapular o discinesia en el
movimiento de abduccion pura de hombro. Este movimiento permite estudiar el gesto de
lanzamiento porque entre ellos hay similitudes marcadas en la biomecanica articular. En
hombres, no se observa una asociacion clara entre debilidad muscular aislada y lesiones, sino
que el trabajo en ellos se debe centrar en el control motor escapular. (15)

En deportistas con trabajo de lanzamiento por encima de la cabeza surgen cambios anatdmicos
articulares y biomecanicos como la limitacion de Rl del hombro dominante (GIRD). Es un
factor importante junto con la pérdida de ROM en el arco completo de hombro y el aumento
de RE porque favorecen la aparicion de futuras patologias. (16)

Los lanzadores con GIRD (<25°-20° de RI respecto al brazo no dominante) presentan una
reduccién significativa en su arco total de movimiento. Mientras que los deportistas sin GIRD
mantienen un arco total de hombro promedio de 179.54°, los lanzadores con GIRD sufrieron
una caida hasta los 171.93°. Esto demuestra que la ganancia adaptativa de RE no compensa la
pérdida de RI, resultando en una pérdida neta de movilidad global. (17)

El GIRD tiene efectos tanto en biomecanica como en la fuerza, ya que en la posicién de mayor
exigencia de la articulacion (110° de flexion y 30° de abduccion), los individuos con GIRD
muestran una fuerza significativamente menor (28.13 Ib) en comparacion con los individuos
sanos (29.43 Ib). (17)



Los programas clasicos preventivos de lesiones de hombro en balonmano han demostrado la
necesidad de crear nuevos protocolos en cuanto a tipo de ejercicios y enfoque de estos. Los
enfoques preventivos tradicionales, centrados en el fortalecimiento del manguito rotador,
resultan insuficientes para el balonmano, evidenciando la necesidad de protocolos integren la
movilidad toracica y las cadenas cinéticas. (18)

El entrenamiento centrado en la contraccion excéntrica es particularmente efectivo para
potenciar el rendimiento funcional a mediano plazo, ayudando a fortalecer la musculatura del
manguito rotador mediante cargas que no estan limitadas por la fuerza concéntrica. (19)

Los pacientes con inestabilidad atraumatica de hombro se benefician notablemente de los
gjercicios en cadena cinética cerrada los cuales activan los masculos del manguito rotador y el
complejo muscular escapulotorécico. Un ejemplo de estos ejercicios son las “push up” y “push
up plus” que aumentan la estabilidad dinamica articular de hombro y escépula. (19)

En balonmano, hay un gran problema ya que existe un vacio notable en cuanto a los estudios
de prevencion de lesiones de hombro y las estrategias de entrenamiento prescritas hasta la
actualidad no reducen el riesgo de lesiones por sobreuso. (8)

En jugadores jovenes de élite de balonmano el déficit de fuerza de RE es el factor de riesgo
mas importante. Los atletas con una ratio entre rotadores externos e internos menor a 0.75
tienen un riesgo 4.29 veces mayor de padecer lesiones por sobreuso. Ademas de la relacién
entre rotadores externos e internos, la fuerza isométrica influye en estos deportistas. Una fuerza
excéntrica normalizada inferior a 2.90 N/kg aumenta casi 6 veces mas las probabilidades de
lesion.

El abordaje basado en control motor y trabajo isométrico constituye la primera fase de
tratamiento en la inestabilidad glenohumeral adquirida. (20) Este inicio es fundamental para la
seguridad articular, sin embargo, la mayoria de los protocolos se centran en recuperar el rango
de movimiento, la cinematica escapular y no llegan a replicar las altas demandas excéntricas
que solicitan el gesto de lanzamiento. Esta carencia es importante ya que, durante la fase de
desaceleracion del lanzamiento, la articulacion debe soportar fuerzas de distraccion que pueden
llegar a duplicar el peso de los jugadores. Este “freno” no deja de ser otro que los rotadores
externos activandose de manera excéntrica para estabilizar la cabeza humeral y prevenir la
traslacion anterior excesiva. (21)

El gesto deportivo de lanzamiento es de alta demanda para el complejo articular del hombro y
a menudo, aparecen compensaciones o deficits en otras estructuras encargadas del movimiento.

Siguiendo esta linea, si existe una compensacion en la cadena cinética global del movimiento,



por ejemplo, rotacion del tronco insuficiente, el hombro debe compensarlo con un torque
excéntrico mayor para desacelerar el brazo tras liberar el baldn. (22,23)

Ademas, en estos deportistas se observa un desequilibrio entre fuerzas de rotacion interna, se
observa un aumento de la rotacion interna sin incrementar de la misma forma en la RE. Es un
predictor independiente de lesiones de hombro que, a través de protocolos tradicionales
enfocados en fuerza concéntrica o isométrica, no logran corregir esta ratio funcional ni preparar
el tejido para las cargas de frenado. (21)

Por el contrario, el enfoque del trabajo en la fase excéntrica ha demostrado ser superior para
restaurar el equilibrio muscular glenohumeral. Méas alla de la ganancia de fuerza supone
sarcomerogénesis, adaptaciones estructurales en la longitud de los fasciculos (13-16%) y del
volumen de este (+ 19%). Todo esto permite al musculo actuar en rangos de longitud mayores
y reduciendo el riesgo de dafio tras el estiramiento excesivo del lanzamiento. (24)

Aunque estudios recientes respaldan los efectos estructurales y funcionales del entrenamiento
excéntrico en jugadores de balonmano, la gran mayoria son de prevencion y en sujetos sanos
(22), aun existe una carencia de estudios que evallen los efectos estructurales y funcionales de
un protocolo excéntrico en jugadores de balonmano que presenten inestabilidad adquirida.
Por lo tanto, ante la falta de evidencia especifica en esta poblacion, se hace necesario
determinar si la implementacion de un protocolo de carga excéntrica ofrece ventajas clinicas
significativas respecto al tratamiento estandarizado, optimizando asi el proceso de readaptacion

deportiva.

Dado el papel fundamental de los rotadores externos como freno biomecénico durante el
lanzamiento, se plantea la siguiente hipotesis: La inclusion de un protocolo de ejercicios
excéntricos especificos para dicha musculatura influye positivamente en la recuperacion
funcional, generando mejoras superiores en el rango de movimiento, la fuerza rotacional y la
calidad de vida (WOSI), asi como una mayor reduccion del dolor, en comparacion con el
tratamiento convencional aislado en jugadores de balonmano federados con inestabilidad

adquirida.

Objetivo general:
Evaluar la efectividad del trabajo excéntrico de la musculatura rotadora externa del
hombro, sobre la recuperacion funcional y la sintomatologia en jugadores de
balonmano federados con inestabilidad glenohumeral adquirida por sobreuso.
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Objetivos especificos:

1. Analizar los cambios de rango de movimiento en rotacion interna, externa, arco total
de movimiento y el efecto de la intervencién sobre el GIRD.

2. Cuantificar las mejoras de fuerza de rotadores externos y observar si restablece el
equilibrio muscular del hombro.

3. Determinar el impacto de la intervencion sobre la funcionalidad del hombro y la
calidad de vida percibida, mediante la puntuacion del cuestionario WOSI.

4. Comparar la intensidad del dolor percibido en reposo y durante la actividad deportiva

entre el grupo de trabajo excéntrico y el de control.

11



MATERIAL Y METODOS

DISENO

El estudio presentado es un protocolo de investigacion para un ensayo clinico aleatorizado,
experimental, con un enfoque longitudinal, prospectivo y con caracter analitico.

La muestra estard compuesta por 66 jugadores, divididos de manera aleatoria a través de la
herramienta Research Randomizer en dos grupos de intervencion.

El grupo control llevara a cabo ejercicios de control motor a nivel escapular, trabajo isométrico
sobre la musculatura del manguito rotador y elastificacion de la capsula posterior.

Mientras que el grupo experimental llevard acabo el mismo protocolo seguido en el grupo
control (control motor escapular, isométricos y elastificacion) pero afiadiendo trabajo

excéntrico sobre la musculatura rotadora externa glenohumeral.

POBLACION

La poblacién de estudio constara de 30 jugadores por grupo mas un 10% para cubrir posibles
pérdidas, se ha calculado una muestra de 66 jugadores de balonmano federados de Cantabria,
Asturias y Pais Vasco con un diagndstico segin el modelo propuesto por Stanmore de
inestabilidad atraumatica con ciertas adaptaciones estructurales y posible patrén muscular

anormal.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Ser jugador federado de un equipo de balonmano.

- Tener entre 18 y 40 afos.

- Presentar una clinica compatible con una inestabilidad de hombro adquirida por sobreuso
en el hombro dominante: test de cajon anterior positivo, o0 signo de Sulcus, o test de
aprehension y disminucion de sintomatologia mediante recolocacion Jobe positivos

- Haber firmado voluntariamente el consentimiento informado.

12



CRITERIOS DE EXCLUSION:

Haber sufrido una cirugia previa en la articulacion del hombro afecta.

Episodios de luxacion glenohumeral traumética aguda.

Jugadores con presencia de lesiones traumaticas agudas (lesiones de Bankart 6seo,
fracturas, rotura completa del manguito rotador).

Hiperlaxitud generalizada, obtener una puntuacién 5/9 en la escala Beighton o sintomas de
inestabilidad en la extremidad no dominante.

Haber recibido una infiltracion de caracter analgésico a nivel glenohumeral ya sea de

corticoesteroides o de acido hialurénico en los 6 meses previos.

VARIABLES

Variable independiente:

Estar asignado al grupo de intervencion o no. Variable cualitativa dicotdmica. Grupo
control con un protocolo de isométricos, control motor y flexibilizacion capsular o grupo
Intervencion con el programa de tratamiento anterior combinado con trabajo excéntrico de

hombro.

Variables dependientes:

Dolor: Variable cuantitativa codificada en milimetros de o a 100 mm. Se medira la
intensidad del dolor mediante la escala visual analdgica (EVA).

Funcionalidad del hombro y calidad de vida. Variable cuantitativa codificada
numericamente con puntuacion de 0-2100. Se medira a través de la puntuacion obtenida en
el cuestionario WOSI Western Ontario Shoulder Instability Index.(26)

Rango de movimiento del complejo articular del hombro. Variable cuantitativa codificada
en grados de movimiento. Se mediran los grados de movimiento mediante un goniometro
universal manual. (27)

Fuerza muscular maxima de rotacién interna y externa de hombro. Variable cuantitativa
codificada en numeros de Newtons. Se mediréa la fuerza isométrica y excéntrica en Newtons

mediante dinamdémetro de mano. (28)

Variables demograficas:
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Edad: Variable cuantitativa politdmica codificada en afios.

Peso: Variable cuantitativa. Medida en kilogramos.

Altura: Variable cuantitativa. Medida en centimetros.

Posicion de juego: variable cualitativa nominal. Categoria (extremo, lateral, central, pivote)

Dominancia: variable cualitativa nominal. Categoria (Diestro/Zurdo)

Variables confusoras:

e Posicion de juego: Demandas biomecénicas y exposicién a microtraumatismos
diferentes.

e Edad: Diferente capacidad de recuperacion funcional frente a la carga.

e Afos de préctica deportiva: Variable cuantitativa medida en afios. Tiempo total
de exposicion al gesto repetitivo de lanzamiento.

¢ Volumen de entrenamiento y competicion: Variable cuantitativa medida en horas
semanales

e Hiperlaxitud articular: Variable cuantitativa evaluada con la escala Beighton, con
el fin de verificar el cumplimiento de los criterios de exclusion de la muestra. Se

excluyen del estudio una puntuacion de 5 sobre 9.

MEDIDAS Y MATERIAL DE MEDICION

Dolor: esta variable se cuantificard mediante la escala visual analdgica (EVA) en la cual
se registra el dolor percibido por el jugador durante la actividad deportiva y en reposo. Esta
escala permitird evaluar en las sesiones la sintomatologia del jugador, a través de una linea
horizontal de 10 cm de longitud, en la que el extremo por la izquierda indica ausencia de
dolor y derecha el maximo dolor que pueda experimentar el deportista. Para evitar sesgos,
recibira la escala en blanco sin conocer sus puntuaciones previas.

Funcionalidad del hombro y calidad de vida: Se evaluara a través del cuestionario
(WOSI) Western Ontario Shoulder Instability Index su version espariola, impreso en
formato papel para la autorrealizacion del jugador. Este cuestionario servira para medir la
calidad de vida en pacientes con inestabilidad de hombro. Mediante 21 items divididos en

cuatro secciones sintomas fisicos, deportes/trabajo, estilo de vida y emociones.
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Puntuaciones mayores del 50% (> 1050 puntos) indicara afectacion severa de la calidad de
vida en relacion con el hombro.(29)

- Cada item se registrara mediante una escala visual analdgica de 100 mm. La puntuacion
total oscilara entre 0 y 2100 puntos, siendo el 0 la mejor funcionalidad posible (ausencia

de limitaciones) y 2100 la peor limitacion y calidad de vida percibida por el deportista.

- Fuerza: se evaluara mediante el dinamémetro de mano Mustec Hand-Held de la marca
Biofet. Esta medicion servira para obtener la fuerza isométrica y excéntrica de Rl y RE
tanto del hombro dominante como del no dominante, ambas extremidades de manera
unilateral. ((28) La fuerza en RE debera ser al menos de 15-20 % del peso corporal del
individuo, aunque existe variabilidad entre sujetos. (30)

- Intensidad de la carga (RPE): Se empleara la escala de percepcion del esfuerzo de Borg
modificada con el objetivo de dosificar e individualizar el tratamiento. A través de esta
herramienta se cuantificara la intensidad subjetiva del esfuerzo en un rango de 0 (reposo
absoluto) a 10 (esfuerzo méximo).

- Rango de movimiento (ROM): Se utilizard un gonidometro universal manual de pléstico
de dos brazos (longitud de brazo:30cm) con una escala circular de 360° e incrementos de
1°, (27)(31). Se realizard con una toalla en axilas o debajo del humero impidiendo las
compensaciones. Si en algin momento el movimiento hace que se despegue de la toalla o
se desprenda, se detendrd el movimiento y se repetird hasta realizarlo correctamente. El
deportista tanto con GIRD > 25° como con un déficit del arco total de movimiento de
hombro superior a 10° respecto al brazo contralateral sufrira un mayor riesgo de lesion en
la extremidad superior. (16)

- Hiperlaxitud articular: Se evaluara mediante la Escala Beighton con el fin de verificar
los criterios de exclusion. Consta de 5 maniobras en la que cuatro de ellas son bilaterales y
una unilateral. Se puntuard 0 o 1 y se podra obtener un resultado entre 0 y 9. Con el
goniometro se valorara el arco total de movimiento del hombro y las rotaciones externa e

interna glenohumerales. (32)

PROCEDIMIENTO Y RECOGIDA DE INFORMACION

Para comenzar el estudio, se contactara a través de correo electronico con los servicios médicos

de los clubes de las tres regiones, se realizaran reuniones presenciales para exponer el estudio.
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Posteriormente se les entregara el consentimiento informado y el cuestionario WOSI sobre
inestabilidad de hombro a rellenar previo al estudio. (26)

Las sesiones se realizaran con una frecuencia de dos veces por semana lunes y jueves, seis
meses tras el inicio de la temporada regular desde septiembre hasta marzo empleando: camillas,
poleas, mancuernas de 0,5-6kg y bandas elasticas. Participardn dos fisioterapeutas con
funciones independientes, uno sera el responsable del tratamiento y el otro realizard las
mediciones.

El seguimiento se estructurara en tres mediciones: TO en el inicio de la temporada, T1 a las 12
semanas (diciembre) y T2 como medicion final al terminar la liga regular.

En la primera sesion, se comenzara explicando al jugador los objetivos, métodos y
procedimiento del estudio. Para continuar, se observara la puntuacion en el cuestionario WOSI
para tener una referencia del estado del jugador. Ademas, se le entregara la escala EVA al
paciente para que quede reflejado su dolor previo a la primera sesion.

Las primeras mediciones objetivables seran la goniometria y la dinamometria, tanto del hombro
dominante, como del no dominante para valorar el estado muscular y articular del complejo

articular del hombro.

La fuerza se evaluard mediante el dinamémetro de mano Mustec Hand-Held de la marca Biofet.
(30)(30)

Para la medicion de la rotacion externa, el jugador se colocard en decubito supino sobre la
camilla. EI hombro que se evalta se colocara en 90° de ABD de hombro y 90° de flexion de
codo, con el antebrazo en posicion neutral. EI dinamdmetro se colocara en la cara dorsal de la
mufieca y la fijacion tanto en la escapula como en la pelvis. Para la fuerza excéntrica, el paciente
comenzaré con la extremidad a final de rango de rotacion interna. El evaluador provocara una
fuerza para aumentar la rotacion interna y el jugador resistira esa fuerza con la contraccion
excéntrica. En el caso de la fuerza isométrica de rotacion externa, el jugador estara colocado
en la posicion neutra de 90° de abduccion de hombro y de 90° de flexion de codo. El evaluador
resistira la RE del paciente sin movimiento del dinamometro para provocar contraccion
isométrica pura.

En el caso de la medicion de la rotacion interna, el jugador permanecera en posicion de decubito
prono con el hombro a 90° de abduccion de hombro y a 90° de flexién de codo. La fijacion se

dara en la escapula y el dinamometro estara ubicado en la cara palmar de la mufieca.
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La fuerza excéntrica se obtendra con la resistencia del paciente generando fuerza hacia la
rotacion interna mientras que el evaluador aumenta lentamente la rotacion externa, todo ello
partiendo desde la posicién a final de rango de rotacién externa.

Por ultimo, para la fuerza isométrica de rotacion interna el jugador partira en posicion neutra
de hombro. Se pedird méxima fuerza hacia rotacion interna, mientras que se le resiste el
movimiento en posicion isométrica.

Todas las mediciones seran evaluadas en tres intentos de manera consecutiva de cada
movimiento y con un descanso de 60 segundos entre cada repeticion, se anotara el valor

maximo de ellos.

Maés tarde, se valorara el ROM del jugador. (27) Para medir, tanto la rotacion interna, como la
externa, el jugador se colocard en decubito supino con la articulacion glenohumeral
posicionada en 90° de abduccidn.

Para comenzar la goniometria de la rotacién interna, la escapula se fijara y la articulacion se
rotara pasivamente hasta la rotacion interna completa, mientras se palpa la apéfisis coracoides
y la espina de la escapula para determinar el inicio del movimiento escapular.

En el caso de la rotacidn externa, la posicion y las fijaciones se colocaran de manera idéntica a
la medicion de la rotacion interna y el evaluador rotara pasivamente la articulacién
glenohumeral hacia externo.

Una vez recogidas las mediciones, se iniciara con la aleatorizacion de los jugadores. Para ello
se utilizara la herramienta web Research Randomizer y los 66 jugadores seran asignados en
Grupo control (G1) o Grupo experimental (G2). Este proceso asegurard el cegamiento del
evaluador, quien desconocera la asignacion de grupo de los jugadores durante las mediciones,
garantizando asi la objetividad de los datos.

Tras dividir ambos grupos, se iniciara con el protocolo de tratamiento. El grupo de control G1

llevard a cabo control motor a nivel escapular, trabajo isométrico sobre la musculatura del

manguito rotador, y elastificacion de la capsula posterior. (7)
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GRUPO CONTROL (G1)

La carga inicial se individualizara previamente en cada ejercicio, seleccionando un peso que
no genere una fatiga superior 5-6/10(RPE) en la escala de Borg modificada y sin sobrepasar el
dolor alos 3 cmen la EVA.

La progresion seguira el principio de sobrecarga, se aumentara el peso de un 5-10% cuando el
jugador se capaz de completar las series con un RPE <5.

Para el trabajo a nivel escapular se llevara a cabo sobre la camilla y a través de mancuernas
ligeras. Se emplearan pesos de 0,5 a 4 kilos, y la intervencion sera de 3 series de 15 repeticiones

con 45 segundos de descanso buscando trabajar la musculatura postural y estabilizadora.

=

Rotacion externa en decubito lateral: (ANEXO 5) (PARTE 1)
Flexion anterior en decubito lateral: (ANEXO 5) (PARTE 1)

N

@

Abduccion horizontal en decubito prono con rotacion externa: (ANEXO 5) (PARTE 1)
Extension en decubito prono (Prone Extension): (ANEXO 5) (PARTE 1)

e

En cuanto al trabajo isométrico, se comenzara realizando ejercicios en cadena cinética
cerrada sobre la pared (ANEXO 5) (PARTE 1):

Tras haber llevado a cabo los primeros ejercicios progresara tras tres semanas a cadena

cinética abierta con resistencia elastica.

Las posiciones seran las mismas que en la cadena cinética cerrada, sin embargo, se utilizara
una goma elastica en la que la resistencia corresponda con la individualizacion del RPE, para
ello sera fijada a una espaldera y realizara un paso lateral para mantener tension en la goma.
Esta vez la tension sera mantenida durante 20-30 segundos, a una sola repeticion,4 series y

descansos de 45 segundos entre cada serie.

Como ultimo ejercicio, tras progresar durante 7 semanas se introduciria el ejercicio bottom up.
(ANEXO 5) (PARTE 1).

Para finalizar se realizara la maniobra de estiramiento horizontal cruzado (ANEXO 5) (PARTE
1) (29,30)
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GRUPO INTERVENCION (G2)

En el grupo de intervencion se llevara a cabo todo el tratamiento del G1 y afiadido a este, un
trabajo especifico excéntrico de rotadores externos. Los ejercicios de carga excentrica se
pueden realizar de manera lenta controlada evitando la contraccion concéntrica para permitir
la carga mé&xima en contraccion excéntrica, simulando el gesto deportivo de lanzamiento de los

jugadores de balonmano. (9)

1. Rotacion externa excéntrica con banda elastica. El ejercicio se llevara a cabo en 10
repeticiones y 4 series. Se utilizara una banda elastica de la marca Gladiator TheraBand de
diferentes resistencias asignadas segun el RPE. (ANEXO 5) (PARTE 2)

2. Rotacién externa excéntrica en polea. Todo ello durante 10 repeticiones y 4 series. La
resistencia aplicada en la polea sera ajustada segin el RPE del individuo sin ser superior a
5-6/10. (ANEXO 5) (PARTE 2)

3. Simulacién de armado con mancuerna. En la segunda parte del ejercicio, el jugador
deberd volver a la posicion inicial en 3 segundos soportando el peso en contraccion
excéntrica controlada. (ANEXO 5) (PARTE 2)

Se usard una mancuerna de carga inicial individualizada que permita ejecutar el ejercicio 10

repeticiones, 4 series con un RPE 5-6/10. Siempre manteniendo la técnica en la ejecucion y

con dolor inferior a los 3 cm en EVA.

La progresion sera continua durante el tratamiento y en el momento en el que complete las

series con un RPE <5 se aumentara un 5-10% el peso de la mancuerna. Las ultimas 4 semanas

de tratamiento, se buscara alcanzar una intensidad mayor, con el fin de inducir adaptaciones

estructurales al deporte. Es por eso por lo que el RPE que se alcanzara sera de 7-8/10.
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ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

El presente estudio se sometera al dictamen del Comité de Etica de Investigacion Clinica de
Cantabria CEIC).

El disefio y desarrollo del estudio se ajustara de manera estricta a los principios éticos para la
investigacion médica de seres humanos establecidos en la declaracién de Helsinki de la
asociacion Médica Mundial.

En cumplimiento de la Ley 41/2002 de autonomia del paciente, se garantizard que la
participacion sea libre y voluntaria. Para ello, cada jugador recibird una Hoja de Informacion
al Paciente (HIP) detallando la naturaleza, objetivos y posibles riesgos de la intervencion,
debiendo ratificar su participacién mediante la firma del Consentimiento Informado. Se
informara explicitamente del derecho a revocar dicho consentimiento en cualquier fase del
estudio sin penalizacion alguna.

En materia de privacidad, se asegurard el cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679
(RGPD) y laLey Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales. Para garantizar el anonimato, se aplicard un proceso de pseudonimizacion,
asignando un cddigo numérico a cada participante y disociando sus datos clinicos de su

identidad personal. La base de datos la custodiara el equipo investigador en un soporte seguro.
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PLAN DE TRABAJO

El desarrollo de este proyecto se estructura en cinco fases consecutivas las cuales se extienden
desde el inicio del disefio, en noviembre de 2025, hasta la finalizacion del estudio en mayo de
2027.

1. PLANIFICACION

En esta primera etapa se realiz6 una busqueda exhaustiva en bases de datos cientificas como
Pubmed y Medline que permiti6é sentar las bases del estudio con evidencia cientifica de
inestabilidad adquirida de hombro en deportista de lanzamiento, su relacion con el balonmano
y su impacto en la calidad de vida para los deportistas. Las tareas realizadas durante esta etapa
incluyeron la definicion de palabras clave para la busqueda, la seleccion de estudios cientificos
relevantes y la revision sistemética de la literatura disponible actualmente. Se elaboré la
pregunta de investigacion previa al estudio que ayudo a encarar la hipotesis y objetivos. Esta

fase comenzo el 16 de octubre del 2025 y finalizé el 5 de noviembre de 2025.

2.DISENO DE LA INVESTIGACION

Entre el 5 de noviembre del 2025 y junio del 2026 se definid la estructura metodoldgica del
protocolo de investigacion de un ensayo clinico experimental y aleatorizado. Se definié la
poblacién del estudio en una muestra de 66 jugadores de balonmano federados de Cantabria,
Pais Vasco y Asturias. Para acotar la muestra de los jugadores a elegir en el estudio se crearon
los criterios de inclusion y exclusion. Las variables para investigar en este protocolo de estudio
seran el dolor, el ROM de hombro, la funcionalidad y calidad de vida y la fuerza muscular. Se
dividié a los jugadores en dos grupos separados en grupo control (control motor a nivel
escapular, trabajo isométrico sobre la musculatura del manguito rotador y elastificacion de la
capsula posterior) y grupo intervencion (tratamiento del grupo control y trabajo especifico
excéntrico de rotadores externos).

Mas tarde, se entrega el consentimiento informado a los jugadores que se someten al estudio y
se contacta con el Comité de Etica de la Investigacion de Cantabria para asegurar el

cumplimiento de las normativas de investigacion en seres humanos.
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3. EJECUCION

La etapa de ejecucion comprenderd 6 meses, entre septiembre de 2026 y febrero de 2027. De
cara a ayudar en el inicio de esta etapa y tener una referencia del estado de cada jugador se
entregard el cuestionario WOSI de inestabilidad de hombro. Tras responder este cuestionario
de inestabilidad de hombro por parte de los jugadores se valorara con la evaluacion inicial de
goniometria, dinamometria y escala EVA. Estas tres mediciones se llevaran a cabo en el inicio
del estudio, a las 12 semanas y al final del estudio tras el tratamiento.

El tratamiento para el grupo control se compone de tratamiento activo con ejercicios de fuerza
del complejo articular del hombro en diferentes planos (rotacién externa, flexion, abduccion
horizontal y extensién), trabajo isométrico con progresion al trabajo con gomas y bottom up.
Para finalizar, el terapeuta realiza la maniobra pasivamente de estiramiento horizontal cruzado
de la articulacion escapulotoracica.

En cambio, para el grupo intervencién se le afiadira al programa del grupo intervencién los
ejercicios de trabajo excéntrico de rotacion externa en el hombro. Se desarrollaran 3 ejercicios
los cuales son: rotacion externa excéntrica con banda elastica, rotacion externa excéntrica en

polea y simulacién de armado con mancuerna.

4. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La cuarta fase es la de procesamiento y analisis de los resultados. Este trabajo estadistico lo
llevara a cabo un experto en bioestadistica para identificar posibles valores atipicos de fuerza
excéntrica y asegurara que no existen inconsistencia en los cuestionarios WOSI. Se analizara
la relacion entre rotadores internos y externos para determinar si el trabajo excéntrico supera

el umbral de seguridad de 0.75 observado en otros estudios.

Esta cuarta etapa durara aproximadamente un mes tras la ejecucion del estudio, entre marzo y
abril del 2027.

5° ELABORACION FINAL DEL INFORME/ARTICULDO.

Por ultimo, en la quinta etapa se elaborara el informe de resultados y la difusion del articulo.
Para la redaccion del articulo cientifico, se integraran los hallazgos del estudio con la literatura

revisada en la primera etapa. Se discutira como el trabajo excéntrico controla los sintomas de
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la inestabilidad de hombro adquirida y su impacto en la funcionalidad y sintomas de los
pacientes. Se ordenaran todos los resultados y la interpretacion en tablas o graficos para obtener

una imagen visible las hallazgos del estudio.

Por ultimo, se enviara el manuscrito a revistas relevantes en cuanto a medicina y fisioterapia
en este orden de preferencia “Journal of Shoulder and Elbow Surgery” (JSES), “Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy “(JOSPT) y “The American Journal of Sports
Medicine” (AJSM).

Esta etapa tomard un tiempo aproximado de un mes desde mayo hasta junio del 2027 para
ajustar posibles modificaciones previas al envio a la siguiente revista en busca de la

presentacion de los resultados en congresos y jornadas de fisioterapia deportiva.

DIAGRAMA DE GANTT — ORDEN DE LA INVESTIGACION

2025 2026 2027

OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV ENE FEB MAR ABR MAY

PLANIFICACION

DISENO INVESTIGAION

EJECUCION

ANALISIS
RESULTADOS

ELABORACION
MANUSCRITO

23



DISCUSION Y CONCLUSION

El objetivo principal de este protocolo de ensayo clinico aleatorizado, experimental y
prospectivo es determinar si la inclusion de trabajo excentrico especifico de rotadores externos
influye de manera positiva en la recuperacion funcional y reduccién del dolor en jugadores
federados de balonmano con inestabilidad glenohumeral adquirida.

Respecto a otro tipo de estudios, la principal novedad de esta investigacion es que esta centrada
en una poblacién muy concreta, deportista de balonmano, con una patologia como es la
inestabilidad glenohumeral adquirida. En la actualidad existe un vacio notable sobre esta lesion
especifica en este tipo de poblacion. Ademas, la propuesta de tratamiento pretende replicar las
demandas del balonmano, preparando el hombro de manera especifica para el gesto deportivo
de lanzamiento. Por ultimo, en cuanto a los beneficios que aporta, confirmar su eficacia
supondria una gran ventaja en la practica clinica diaria. Al ofrecer una herramienta econémica,
accesible y sencilla de aplicar en cualquier club de balonmano. Los resultados que se esperan
encontrar con esta intervencion son el aumento de fuerza de rotadores externos, la correccion

en el déficit de movilidad y la disminucion del dolor.

En caso de confirmarse los resultados esperados, los hallazgos de este protocolo irian en la
linea de investigaciones previas en las cuales se demostrd que el trabajo excéntrico obtenia
mejoras significativamente mayores en el rango de movimiento y resistencia del hombro para
soportar cargas excéntricas repetitivas.(35) Asimismo, el estudio de Karabay (36), demostro
que el ejercicio excéntrico ofrece mayores beneficios en la capacidad de generar movimiento
y en el sentido de la propiocepcion de la extremidad respecto a otro grupo que realizd
concéntricos. Estos cambios son esenciales para que la musculatura pueda absorber y tolerar
las cargas que se generan a la hora de realizar los lanzamientos, protegiendo asi las estructuras

capsuloligamentosas frente al estrés mecanico repetitivo.

Por el contrario, de confirmarse los hallazgos esperados, contrastaria con investigaciones
recientes como la revision de Thacher (37) en la que muestra que el tratamiento no quirdrgico
en deportistas de lanzamiento obtiene unos resultados mixtos con dolor recurrente o en

ocasiones mermando el rendimiento.
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En cuanto la aplicabilidad clinica, la confirmacion de la hipotesis supondria un avance para el
abordaje de la inestabilidad adquirida por sobreuso en la fisioterapia deportiva. Al centrarse en
la realizacion de ejercicio excéntrico como medio de tratamiento, se proporcionaria una
herramienta de intervencion accesible, econdmica y sencilla de implementar, sin necesidad de
un equipamiento complejo. Esto permitiria integrar dentro de la gran mayoria de clubs de
balonmano un protocolo para abordar este tipo de inestabilidad, facilitando su
internacionalizacion al poder aplicarse a nivel mundial independientemente de los recursos
economicos del equipo. De esta forma, se lograria preparar la musculatura para las demandas
de desaceleracion del lanzamiento y reducir la sintomatologia. Ademas, al emplear pautas de
ejercicio terapéutico que se pueden realizar con materiales basicos, como bandas elasticas de
distintas resistencias, mancuernas y poleas, permitira integrarse de manera rutinaria antes de
cada entrenamiento. La inclusion de estas poleas al trabajo del G2 es de gran utilidad para
alcanzar la sobrecarga excentrica para la remodelacion del tejido y futura readaptacion. (38) Al
poder realizarse en la propia pista y como previo a las sesiones de gimnasio en el pabellon
ayudaria con la adherencia de los jugadores.

Respecto a las fortalezas del estudio, el aspecto méas destacado es la especificidad del
tratamiento. Al centrar el trabajo excéntrico en la fase de desaceleracion, se prepara la
extremidad para el gesto de lanzamiento siendo mas enfocado a los requerimientos del jugador.
Al ser una muestra Unicamente de jugadores de balonmano federados evita sesgos de otros
estudios que incluyen el concepto general de deportes de lanzamiento con disciplinas diferente
como beisbol, tenis o lanzamiento de jabalina. A esto hay que sumarle que una gran parte del
protocolo se centra en la realizacion de trabajo de manera activa, alejando al jugador de las
terapias pasivas que, si bien pueden ofrecer un alivio sintomaético inicial, suelen presentar
resultados a corto plazo. En este sentido, la evidencia cientifica respalda el ejercicio terapéutico
como el medio principal para conseguir verdaderas adaptaciones estructurales en el tejido
muscular y conectivo. (39) Mediante este enfoque, no solo se consigue tratar la sintomatologia
de la inestabilidad, sino que se logra aumentar la capacidad de carga de la articulacion del
hombro, preparandola de manera duradera para soportar las altas exigencias biomecanicas de
la competicion.

Entre otras de las fortalezas del estudio, el plantearse como un ensayo clinico aleatorizado de
caracter prospectivo sitda el gold estandar para evaluar las intervenciones en fisioterapia. El
disefio de simple ciego sobre el fisioterapeuta encargado de las mediciones garantiza una mayor

objetividad a la hora de tomar datos. Ademas, a través de herramientas de medicion validadas
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como el gonidmetro, el dinamometro Mustec y el cuestionario (WOSI) entre otros, se asegura
su fiabilidad y capacidad de reproducibilidad.

Por el contrario, la principal limitacion para este protocolo es el tamafio de la muestra y el
tiempo de seguimiento sobre los jugadores. Al buscar una muestra tan especifica, el volumen
de participantes es limitado, lo que dificultaria generalizar los resultados al resto de jugadores
de balonmano con la misma patologia. El protocolo evalta los efectos a medio plazo, esto
impide conocer qué ocurrira con los jugadores durante el resto de las temporadas y si el resto
de las supuestas mejoras se mantienen en el tiempo.

Ademas, al tratarse de jugadores en activo, es complejo aislar la articulacion del hombro de la
fatiga producida por entrenamientos y partidos de competicion.

Como ultima limitacién a tener en cuenta, es la imposibilidad de llevar a cabo un doble ciego.
Al tratarse de un protocolo en el que la gran mayoria es ejercicio activo, el jugador es
plenamente consciente del tratamiento que esta realizando en cada sesién. Este hecho podria
influir en las respuestas de los participantes a la hora de puntuar sus propios sintomas,
generando un posible sesgo en los resultados de los cuestionarios.

En futuras investigaciones, se podrian plantear diversas lineas de investigacion. En primer
lugar, resultaria de gran interés realizar un estudio que compare ambos sexos, la evidencia
reciente sefiala las diferencias anatomicas y biomecanicas entre hombre y mujeres,
especialmente en la prevalencia de hiperlaxitud articular. (40) Evaluar la eficacia del trabajo
excéntrico en deportistas de ambos sexos con esta patologia generaria un mayor valor clinico.
Por otro lado, seria de interés realizar un seguimiento durante varias temporadas completas
para poder evaluar la evolucion de los resultados clinicos y comprobar si se mantienen las
mejoras obtenidas a largo plazo.

Como ultima linea de investigacion, seria de gran relevancia la aplicacion de este programa de
ejercicio excéntrico de forma preventiva en jugadores de balonmano sin patologia. Esto
permitiria comprobar si al preparar la musculatura del complejo del hombro y de manera mas
especifica la rotadora externa, se lograria reducir la incidencia de sufrir una inestabilidad
glenohumeral adquirida.

A modo de conclusién, este protocolo de estudio propone una linea de investigacion novedosa
y especifica centrada en el entrenamiento excéntrico para jugadores de balonmano con
inestabilidad adquirida de hombro. Las pautas de ejercicio excéntrico podran incluirse en
protocolos de trabajo preventivo en deportistas sanos o con patologia. A pesar de tratarse de
una poblacion acotada en cuanto al tipo de deporte y el género de los individuos, servird como
base de futuros estudios relacionados con esta patologia en el balonmano
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ANEXOS

ANEXO 1

The Development and Evaluation of a Disease-Specific Quality of Life Measurement Tool
for Shoulder Instability: The Western Ontario Shoulder Instability Index. AJSM
26(6):764-772, 1998
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Instrucciones para el paciente I

En las secciones A, B, C y D se le pedira que responda a una serie de preguntas en el

formato indicado. Su respuesta deberia ser una “1" sobre la linea horizontal

Tenga en cuenta:

1. Si sitdia la marca I en el extremo izquierdo de la linea, por ejemplo

. L L L L e L ey Eee e ey e L L AL
Sin dolor oy zl ] 3| ’ 4| l s| I s] [y al | 9| I 1!0 Maiximo dolor

Significa gue no siente ningin dolor

2. Si situa la marca I en el extremo derecho de la linea, por ejemplo

; Maximo dolor
Sin dolor |||l||||1|||l|||ll|||||||[|||ll|l|l||IIl|IIl|]IIII|IIH|III1|IIIl|ll|l|l||||IIII|II|I|I|II|I|H|1II||
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

Significa que el dolor es maximo

Tenga presente:

a) cuanto mas a la derecha sitte la "/", mayor es su percepcion del sintoma.
b) cuanto mas a la izquierda sittie "/", menor es su percepcion del sintoma.
c) ponga la “/" siempre dentro de los margenes.

En este cuestionario se le pide que indique en qué grado ha sentido el sintoma en cuestién, en
relacion a su problema de hombro, durante la tltima semana. Si no esta seguro de a que
hombro se refiere o tiene cualquier otra duda, por favor pregunte antes de rellenar el cuestionario.

Si por alguna razén no entiende alguna de las preguntas, puede consultar las explicaciones que
encontrara al final del cuestionario. Después podra usted colocar la barra "/" en el lugar adecuado
sobre la linea horizontal. Si alguno de los puntos no le parece pertinente o no lo ha
experimentado durante la Ultima semana, le pedimos que haga una "suposicion" de cual
seria la respuesta mas ajustada.

WOSI VERSION ESPANOLA
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Seccion A: Examen Fisico 7z
Puntuacionx 10 =

Instrucciones para el paciente

Las preguntas siguientes se refieren a los sintomas fisicos que usted haya experimentado a causa de su problema con el
hombro. En todos los casos indique la intensidad del sintoma que haya experimentado durante la iltima semana. (Responda
conuna "/" sobre la linea horizontal.)

1. ¢ Cuanto dolor siente en el hombro con las actividades que requieren elevar los
brazos por encima de la cabeza?

. B L] LT L L L Ly L L L L L L L e T e L CL T CLLeT .
Sin dolor o MI"J1MG{HIIHENIMIHEHTHETIHEITEITTIT  Maximo dolor

2. ;Cuanto dolor o punzadas siente en el hombro?

IO LLLLY LLEE LY CLE LY LU LY LUV LY CLEURERLY LU LY LT RELY RV LY L LAY )
o1 P P P P Gl

Sin dolor/punzadas Maximo dolor/punzadas

3. ¢ Cuanta debilidad o falta de fuerza tiene en el hombro?

" . 3 Taxi lebilidad
Sin debilidad 0IllII]III”IIII|IlI2I|Illl|III:}IIIII|II|4||IIII]lllsuIIII[III6I|IIII|III7I]IIII|III8l||III|Ill9||||l||ll|”o Mixima debilidad

4. ; Cuanto cansancio o falta de resistencia siente en el hombro?

. [ LLLLY LLUEY CEULY LT U LR RO CEY LY CEEE LY LA U DU R LY LT LA L)
Sin falta de fuerza of 1 4|1 3| 1" g[!1 1M IG[g HHB TG G ] Maxima falta de fuerza

5. ¢ Cuantos chasquidos, crujidos o resaltes siente en el hombro?

. . 8 L0 L L] L LLLL CLET]LLLL L L Lo L L Lt L L o —n
Sin chasquidos of MMM AR P Maximos chasquidos

6. ¢ Cuanta rigidez siente en el hombro?

ey 0 LU0 LT LT L Ly L] LT LT Ly LLCy Ly Ly LUy Ry UL R Ry Ry s a9
Sin rigidez ol l 1| I zl I 3‘ | 4| l 5| I s’ I 7| l al I sl | 1|o Maxima rigidez

7. ¢ Cuantas molestias siente en los musculos del cuello debido al hombro?

SO LLLLY LLULY LU CEULT LU EUUT CRLEYEVY COEELEELY CUEYREE] CLEEYLEEEY CREY T (UL LT L LA
of 11 T g R

Sin molestias Maximas molestias

8. ; Cuanta sensacion de inestabilidad o laxitud siente en el hombro?

Sin inestabilidad olllll|l|l“l|ll||IlzllI||Illlgllllllllulllll“IIFIJIIII|I||sl|IIII|III7I|IIII||Ilalllllllllglllll|lll“o Mixima inestabilidad

9. ¢ Cuanto compensa con otros musculos la pérdida de fuerza de su hombro?

I LLLLY CLEPY LY CUETYREC L R LYY EEY CYFRERLY LUV AELY CE R R R L L)
of 11 P T g

Minima compensacion Maxima compensacion

10. ; Cuanta pérdida de movilidad siente en el hombro?
St péndida o i vgiima perdida

Seccion B: Deportes/ Recreacion/ Trabajol Puntuacionx 10 =

Instrucciones para el paciente
Las preguntas siguientes se refieren a como su problema de hombro ha afectado a sus actividades deportivas, recreativas o

laborales durante la iiltima semana. En todos los casos indique la intensidad con una "/" sobre la linea horizontal.
11. (;Cuénto le limita el hombro su participacién en actividades deportivas o recreativas?

FO e {11110 LY LT LU ] LUy LUy Ly CLECD CLEL LUy LELL CULED CLEET CEURY O LULED CLETY ELLAy L v i3 G i
Sin limitacion o| |1| |2| lal |4| lsl Isl |7I lal lsl ]1|o Maxima limitacion
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12. ;Cuanto afecta el hombro a su capacidad para realizar las tareas propias de su
trabajo o deporte? (Si el hombro afecta tanto al trabajo como al deporte, piense en la
que resulta mas afectada).

IO LLLLY LLLEY LY LU LU LU AL LY LR ECE YRR LY LR LY CL UYL LT LA L
OI |1| |2| |3I ldl ISI |6| |7| |8| ISI l1|0

No afecta Afecta al maximo

13. ;Cuanta necesidad siente de proteger el brazo durante sus actividades?

IO LLLLY LLEEY LY LA L L LU LN LU COUEY COUEY EUTE LUy R Y R L L LA
o1 P g

Ninguna necesidad Maxima necesidad

14. ;Cuanta dificultad tiene para levantar objetos pesados por debajo del nivel del hombro?

Sin dificultad °|IIII|II|“IIII|IIgllIII|III:ullII|IIullIII|IIIFHIIII|IIlélllII|III7l|IIII|IIIB|IIIII|IIglIIII|III“o Maxima dificultad

Seccion C: Estilo de vida | Puntuacionx 10 =

Instrucciones para el paciente
Las preguntas siguientes se refieren a Ia manera como su problema de hombro ha afectado o cambiado su estilo de vida.
Indique de nuevo la intensidad durante la iltima semana con una "/" sobre la linea horizontal.

15. ¢ Cuanto miedo tiene de caer sobre el hombro?

i J{ L L] CLUEY LLLLYLLPY CLLEY ELUY CLELPLEU LR R LT RO LR
o|IIII|III1IIII |Illzllll ] :ull |II‘l[ ]| .'ll | Isll | II7| i 8|| ! 9] | 1|°

Sin miedo Maximo miedo

16. ¢ Cuanta dificultad tiene para mantener el nivel de forma fisica que desea?

" 2 i III|I|II|I|IIII|IlllllIII||II]lllII|IllllllII|IIll|IIII|IIll]IIII|IIlllIIII|IIIIIHII|III|1IIII|IIIII ase =
Sin dificultad 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Maxima dificultad

17. ¢Cuanta dificultad tiene para realizar “actividades bruscas” con la familia y amigos

(como jugar a pelear)?
o O A
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dificultad Maxima dificultad

18. ¢ Cuanta dificultad tiene para dormir a causa del hombro?

O LLLLY LLEYY LLLLY LU LY LU AR ECEY AR LR LR RN LR R LR Y LR R LR L
Sin dificultad oI I 1| l 2[ l 3! l al I s| | s‘ l 7’ l sl l 91 l 1lo Maxima dificultad

Seccion D: Emociones | Puntuacionx 10 =

Instrucciones para el paciente
Las preguntas siguientes se refieren a Ia manera como se ha sentido durante la 1iltima semana respecto a su problema de
hombro. Indique la intensidad con una "X" sobre la linea horizontal.

19. ¢ Cuanto esta usted pendiente de su hombro?

PO LLLLY LLEE LLCLY LY LY LU LY LU LU LU LEE LY LR LY LR RAURY LR L L L
R e B ™

Nada pendiente Totalmente pendiente

20. ;Cuanto le preocupa que el hombro puede empeorar?
- S L L0 L L LY G L L L AL ULy G Ly ey S ey e ey e o) . 2z
Ninguna preocupacién of NI R - Maxima preocupacién

21. ¢ Cuanta frustracion le produce el hombro?

Sk st doi '6|IIII|III£IIIII|Il|zlllIII]Ill:ulllI|Ill4l|IIII|IllslllIII|I[lsllIIII|III_’I|IIII|Hglllll|lllgl|llll|lll“o Mixima frustracién
TOTAL =
GRACIAS POR RESPONDER EL CUESTIONARIO PORCENTUAL% =
WOSI VERSION ESPANOLA
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Explicacion del Significado de las Preguntas del CUESTIONARIO WOSI

Seccion A: Sintomas Fisicos

Pregunta 1.
Se refiere a cualquier actividad que requiera levantar el brazo per encima del hombro, tal como
poner platos en un armario, peinarse, nadar craw/, pintar un techo o pasar una pelota, etc.

Pregunta 2.
Se refiere al dolor sordo de fondo, en oposicion al dolor agudo corto y repentino.

Pregunta 3.
Se refiere a la falta de fuerza para realizar actividades usando el brazo.

Pregunta 4.
Se refiere a la incapacidad o el cansancio de su hombro para realizar alguna actividad.

Pregunta 5.
Se refiere a los ruidos que se oyen en el hombro al moverlo.

Pregunta 6.

Se refiere a la sensacion de que la articulaciéon no se quiere mover, que suele suceder al
levantarse por la mafiana, después de algun ejercicio o tras un periodo de inactividad. No se
refiere a la falta de amplitud de movimiento.

Pegunta 7.
Se refiere a la tension, dolor o espasmo que siente en los musculos del cuello y que parecen
causados por el problema de su hombro.

Pregunta 8.
Se refiere a la sensacion de que su hombro esté a punto de dislocarse total o parcialmente, o que
pueda deslizarse o resbalar en alguna direccion.

Pregunta 9.
Se refiere al hecho de usar los musculos del brazo o la espalda para compensar su hombro al
realizar movimientos o actividades.

Pregunta 10.
Se refiere a no tener el movimiento completo de su hombro en todas o alguna direccion.

Seccion B: Deportes / Entretenimiento / Trabajo

Pregunta 11.
Se refiere a si ha tenido que restringir su participacion en alguna actividad o si ha dejado de
practicarla totalmente.

Pregunta 12.
Se refiere a la dificultad que tenga para realizar determinadas tareas requeridas en el trabajo, en
el deporte o en actividades recreativas.

WOSI VERSION ESPANOLA
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Pregunta 13.
Se refiere a protegerse el brazo, consciente o inconscientemente, manteniéndolo cerca del
cuerpo, cubriéndolo o llevandolo en cabestrillo.

Pregunta 14.
No se refiere a levantar objetos por encima de la cabeza, sino a levantar algo pesado per debajo
del nivel del hombro, como una bolsa de la compra, material de trabajo, libros, una bola de bolera.

Seccion C: Estilo de vida

Pregunta 15.
Se refiere al miedo a caer sobre el hombro o sobre la mano extendida de ese lado.

Pregunta 16.
Se refiere al nivel de forma fisica que solia tener antes de que el hombro resultara un problema.
Incluye una disminucion de la capacidad cardiovascular, grado de fuerza y tono muscular.

Pregunta 17.

Se refiere a cualquier actividad ludica con componentes bruscos o virulentos en que usted
participaria habitualmente con familia o amigos.

Pregunta 18.
Se refiere a tener que cambiar su posicion al dormir, despertarse durante la noche, tener
problemas para conciliar el suefio o sentirse faltado de descanso debido a su hombro.

Seccion D: Emociones

Pregunta 19.
Se refiere a tener siempre presente su hombro o a tenerlo en consideracion antes de hacer alguna
cosa.

Pregunta 20.
Se refiere a su preocupacion por que su hombro esté empeorando en vez de mejorar o seguir
igual.

Pregunta 21.
Se refiere a sentirse frustrado por su incapacidad para hacer cosas que antes hacia, o que
desearia hacer, pero no puede a causa de su hombro.

WOSI VERSION ESPANOLA

32



PUNTUACION CUESTIONARIO WOSI

1. Tome la distancia desde el extremo izquierdo de la "/" y calcule la puntuacién sobre 100 (anote
hasta los 0,5 mm mas proximos). Apuntelo en el espacio destinado a esa pregunta.

2. Puede calcular una cifra total para cada apartado (Sintomas Fisicos / 1.000; Deportes /
Entretenimiento / Trabajo / 400; Estilo de Vida / 400; Emociones / 300) o el total de cada apartado
puede sumarse para obtener un total acumulado sobre 2.100.

3. Hay quien considera mas significativo apuntar los resultados sobre 100, es decir como porcentaje
del resultado directo. Puesto que la peor puntuacion posible es 2.100, el total acumulado se resta
de 2.100 y se divide por 21. Por ejemplo, para un paciente con un total acumulado de 1.625, el
resultado sobre 100 sera:

2.100 - 1.625 = 22,6%

21
Lo mismo puede aplicarse a cada apartado.
Sintomas fisicos Deporte, tiempo libre, actividad laboral Emociones
SF 1 D/TLIL 11 E19
SF 2 D/TLL 12 E20
SF 3 D/TLL 13 E21
SF 4 D/TLL 14 Total: 300- /3= = %
SF 5 Total: 400- /4= = %
SF 6 Estilo de vida Puntuacion total
SF7 V15 SF
SF 8 V16 D/TLL
SF9 V17 \%
SF 10 V18 E
Total: 1000- /10= = % Total: 400- /4= = % Total: 2100- /21= = %

WOSI VERSION ESPANOLA
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO

Titulo del estudio: Trabajo excéntrico en jugadores federados de balonmano con inestabilidad

adquirida de hombro.

Datos del participante: D. (Nombres y apellidos

del jugador)

Declaro que:

He leido detenidamente la hoja de informacion del estudio que se me ha entregado.
He comprendido que el estudio se realiza en el ambito de mi practica deportiva en
el club.

He recibido informacion suficiente y satisfactoria sobre los objetivos y el
procedimiento a seguir.

He hablado con los investigadores Juan Navajas Parmo y Gustavo Alonso Gomez

para plantear dudas sobre el estudio a realizar.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma de los investigadores Firma del representante del club

Firma del jugador
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ANEXO 3
HOJA DE INFORMACION

Titulo del estudio: Trabajo excéntrico en jugadores federados de balonmano con inestabilidad

adquirida de hombro.

Investigadores principales: Juan Navajas Parmo y Gustavo Alonso Gomez.

Centro/Institucion Escuelas Universitarias Gimbernat-Cantabria

Introduccion: Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un estudio de investigacion
de fisioterapia deportiva. El objetivo de este estudio es comprobar si afiadir un programa
especifico de fuerza ayuda a mejorar la estabilidad de su hombro, reducir el dolor y aumentar

su calidad de vida.

En qué va a consistir:
Si decide participar, el estudio se llevara a cabo durante la temporada regular (6 meses, de
septiembre a marzo).

Su participacion consistira en:

Evaluaciones: Se le realizaran tres valoraciones indoloras (al inicio, a las 12 semanas y al final
de la liga) para medir su movilidad, la fuerza de su hombro mediante un dinamémetro manual,
su nivel de dolor y rellenar un cuestionario sobre su calidad de vida (WOSI).

Tratamiento: Sera asignado a uno de los dos grupos de tratamiento. Ambos grupos recibiran
sesiones de fisioterapia dos veces por semana (lunes y jueves). Un grupo realizara ejercicios
de control motor, isometria y estiramientos; el otro grupo realizara ese mismo plan afiadiendo
ejercicios especificos de freno muscular (excéntricos) con poleas, mancuernas y gomas

elasticas

Posibles riesgos:
Los riesgos de participar en este estudio son minimos y similares a los de un entrenamiento
habitual. La carga de los ejercicios sera totalmente individualizada y controlada para que el

esfuerzo no supere un nivel de 5-6 sobre 10 y el dolor nunca pase de 3 sobre 10. Es posible que
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note un leve dolor muscular de aparicion tardia o fatiga muscular en las horas posteriores a las
sesiones, lo cual es una respuesta fisiologica normal al ejercicio terapéutico. Las sesiones
estardn siempre supervisadas por un especialista en fisioterapia.

Benefecicios esperados:

Se espera que el tratamiento de fisioterapia pautado le proporcione un beneficio directo al
mejorar la capacidad de su hombro para soportar la carga de los partidos y entrenamientos,
reduciendo la sintomatologia y el riesgo de lesiones futuras. Ademas, su participacion ayudara
a generar evidencia cientifica para mejorar los protocolos de prevencion y tratamiento en
futuros jugadores de balonmano.

Participacion voluntaria:

Su participacion es completamente libre y voluntaria. Usted tiene el derecho a negarse a
participar o a retirar su consentimiento y abandonar el estudio en cualquier momento, sin tener
que dar explicaciones y sin que ello repercuta en absoluto en su relacion con el club o en sus
cuidados médicos habituales

Confidencialidad y proteccion de datos:

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
participantes se ajustara a lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) y a la Ley
Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Para
garantizar su anonimato, sus datos clinicos se separaran de su identidad personal mediante un
cddigo numérico. Solo los investigadores tendran acceso a la base de datos segura.

Contacto:

Si tiene alguna duda sobre el estudio, los ejercicios o sus derechos como participante, puede
contactar en cualquier momento con los investigadores principales, Juan Navajas Parmo y

Gustavo Alonso Gomez, a través de los correos correspondientes jnavajas@campus.eug.es y

galonso@campus.eug.es
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ANEXO 4

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.

Edad (afios):

Peso (kg):

Altura (cm):

Asignacion de grupo: 1[] 0 2[ ]

Horas/semana (Volumen):

Dominancia: [ ] Diestro [ ] Zurdo

Posicién de juego: [ ] Extremo [ ] Lateral [ ] Central [ ] Pivote

Afios de préactica:

Club perteneciente:

Puntuacion WOSI: TO[] T1[] T2[]

Puntuacion EVA: TO[] T1[] T2[]

Fuerzaen Newtons: TO[] T1[] T2[]

Escala Beighton: TO[] T1[] T2[]

Rango de movimiento: TO[] T1[] T2[ ]
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ANEXO 5

-PARTE 1

BLOQUE DE TRABAJO G1

CONTROL MOTOR

1 Rotacion externa en decubito lateral: el
jugador se colocara en decubito lateral sobre el
lado no afecto, con el brazo a tratar pegado al
tronco y el codo flexionado a 90°. Se solicitara
una RE glenohumeral contra la gravedad hasta el

limite articular indoloro.

2 Flexion anterior en decubito lateral: En
la misma posicidon de decubito lateral, el sujeto
realizara una elevacion del brazo
completamente extendido en el plano escapular

(aproximadamente a 135° de flexion).

3 Abduccion horizontal en prono: El
jugador se situara en decubito prono con el
hombro en 90° de abduccion y el codo
extendido. EI movimiento consiste en
realizar una  abduccion horizontal

acomparfiada de una RE maxima.
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4 Extension en prono: En posicion de
decubito prono, con el brazo paralelo al
tronco y el codo extendido, se ejecutara una
extension pura del hombro venciendo la

gravedad.

ISOMETRIAS

5. Isométrico en pared: Se colocara una
toalla sobre su codo, con una flexién de
este a 90° y realizara Rl y RE. También
lo hara desde ABD de 90° y flexién de
codo de 90° simulando el gesto
deportivo. Realizard 3 series de 6
repeticiones, con 6 segundos de
isométricos en cada posicion explicada y

con descansos de 45 segundo entre ellas.
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6. Isométrico con banda elastica

7. Bottom Up: el jugador sostendra una
kettlebell invertida, en bipedestacidn con
el codo a 90° de flexion y sobre el plano
escapular. El peso sera individual y se
mantendra 20-30 segundos, 4 series y con

1 a 2 minutos de descanso.
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ESTIRAMIENTO

8. Estiramiento horizontal cruzado: El
jugador se colocard en decubito lateral
sobre el lado no afecto, con la columna
alineada y las caderas y rodillas
flexionadas para una mayor estabilidad.
El terapeuta se situar4 por posterior
fijando el borde axilar de la escapula
impidiendo su translaciéon. Y con el
hombro afecto a 90° de flexion y codo
flexionado, se realizard una aduccion
horizontal pasiva hacia la extremidad
contraria del codo, manteniendo fijada la
escapula. Se alcanzard la barrera del
paciente y se mantendrd 30 segundos
durante 3 series y con 30 segundos de

descanso entre repeticiones.
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-PARTE 2
BLOQUE DE TRABAJO G2

TRABAJO EXCENTRICO

Rotacion externa excéntrico con banda
elastica: En bipedestacion, el jugador se
colocara con el brazo dominante a 90° de
abduccion y 90° de RE de hombro, 90° de
flexion de codo y antebrazo en posicion
neutra, con la banda elastica en la regién
distal del antebrazo. La banda se fijard a una
espaldera por anterior, mientras que el
jugador frena esa resistencia con rotacion
externa excéntrica durante 3 segundos. La
vuelta a la posicion inicial del ejercicio la

hara de forma pasiva el evaluador.

Simulacién de armado excéntrico con
mancuerna: El jugador se colocara en
decubito prono en la camilla con el hombro
dominante por fuera. Se partira de posicion
de flexion de hombro con la mancuerna
alejada del torso a favor de gravedad. Se le
solicitara rotacion externa glenohumeral
hasta 90° y abduccion a 90° y flexién de codo
a 90° todo ello en un movimiento fluido

reproduciendo el gesto de armado.
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Rotacidn externa excentrico con polea. El
jugador se colocara en bipedestacion con el
brazo dominante a 90° de abduccion y 0° de
RE de hombro, 90° de flexién de codo y
antebrazo en posicion neutra. En la parte
distal del antebrazo se fijara una mufiequera
conectada a la polea desde anterior a la altura
de los ojos del deportista.

Al jugador se le solicitara rotacion externa de
hombro hasta llegar a 90° en 1 segundo y
desde esa posicion, rotacion externa

excéntrica controlada durante 3 segundos
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ANEXO 6

MATERIALES

EJERCICIO ACTIVO

DINAMOMETRO

GONIOMETRO
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Dol el bl =2
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POLEA
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ANEXO 7

ESCALA EVA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

INTENSA m

MODERADA

ANEXO 8

ESCALA BEIGHTON

Movimiento derecha | izquierda
1 Dorsiflexién de 5to dedo >90° 1 1
2 Aposicion del pulgar al antebrazo 1 1
3 Hiperextensién de codo >10° 1 1
4 Tocar con las palmas el suelo 1 1
5 Hiperextension de Rodilla >10° 1
TOTAL
) 4 \
/, \‘\\
S U
SESr U . /
= — ’Q
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