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RESUMEN 

 

Introducción: 

La tendinopatía del manguito rotador es una patología prevalente en escaladores, pero 

actualmente carece de protocolos de rehabilitación específicos para este deporte. El objetivo 

principal es analizar y comparar la eficacia de un programa de fuerza de alta carga frente a uno 

de baja carga para mejorar el dolor, el rango de movimiento y la fuerza.  

Objetivo:  

Analizar y contrastar los efectos de un programa de ejercicios de fuerza de alta carga frente a 

otro de baja carga en la mejora del rango de movimiento, el dolor y la fuerza en escaladores 

con diagnóstico de tendinopatía del manguito rotador. 

Material y métodos: 

Estudio experimental con escaladores diagnosticados de tendinopatía del manguito rotador, 

comparando programas de ejercicio de alta y baja carga. Se aplicarán protocolos estandarizados 

de entrenamiento y evaluación pre y postintervención mediante escalas de dolor y 

funcionalidad. Se registran variables demográficas y clínicas (dolor, rango, fuerza). El análisis 

estadístico se efectuará para determinar diferencias significativas entre grupos. 

Plan de trabajo: 

El proyecto se desarrolla entre 2025 y 2027. Se realiza una revisión bibliográfica exhaustiva y 

se formulan los objetivos, se diseña la investigación definiendo la población, las 

intervenciones, los recursos y la documentación ética. Se ejecuta el estudio mediante la 

aplicación del tratamiento y tres mediciones a lo largo de 22 semanas; posteriormente se 

analizan los datos para comprobar la hipótesis y valorar la relevancia clínica de los resultados. 

Discusión/conclusión: 

Los resultados esperados confirmarán que los programas de ejercicio, tanto de alta como de 

baja carga, serán eficaces para mejorar el dolor y la funcionalidad en escaladores con 

tendinopatía del manguito rotador. Se destacará la importancia de adaptar la carga al nivel y 

tolerancia del deportista. El estudio respaldará el uso del ejercicio terapéutico como 

herramienta principal en el manejo de esta patología, promoviendo una recuperación funcional 

segura y sostenible. 

Palabras clave:  

Tendinopatía del manguito rotador, ejercicio terapéutico, escalada, rehabilitación. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: 

Rotator cuff tendinopathy is a prevalent pathology among climbers, yet specific rehabilitation 

protocols for this sport are currently lacking. The main objective is to analyze and compare the 

efficacy of a high-load versus a low-load strength program to improve pain, range of motion, 

and strength. 

Objective: 

To analyze and compare the effects of a high‑load strength exercise program versus a low‑load 

strength exercise program on improving range of motion, pain, and strength in climbers 

diagnosed with rotator cuff tendinopathy 

Material and Methods: 

Experimental study with climbers diagnosed with rotator cuff tendinopathy, comparing 

high-load and low-load exercise programs. Standardized training and pre- and 

post-intervention evaluation protocols will be applied using pain and functional scales. 

Demographic variables (age, sex, BMI, climbing experience) and clinical variables (pain, 

range, strength) will be recorded. Statistical analysis will be performed to determine significant 

differences between groups. 

Working Plan: 

The project will be carried out between 2025 and 2027. An exhaustive literature review will be 

conducted, and the objectives will be formulated. The research will be designed by defining 

the population, interventions, resources, and ethical documentation. The study will be executed 

through the application of the treatment and three assessments over a 22-week period; 

afterwards, data will be analyzed to test the hypothesis and evaluate the clinical relevance of 

the results. 

Discusion/conclusion: 

The expected results will confirm that both high-load and low-load exercise programs are 

effective in improving pain and functionality in climbers with rotator cuff tendinopathy. The 

importance of adapting load to the athlete’s level and tolerance will be emphasized. The study 

will support the use of therapeutic exercise as the main tool in managing this condition, 

promoting safe and sustainable functional recovery. 

Key words: 

Rotator cuff tendinopathy, therapeutic exercise, climbing, rehabilitation. 



   
 

  10 
 

1. Introducción y justificación 

  

1.1 Tendinopatía del manguito rotador en escaladores 

 

El manguito rotador, formado por los tendones del supraespinoso, infraespinoso, subescapular 

y redondo menor (1), desempeña un papel esencial en la estabilidad dinámica del complejo 

articular del hombro, asegurando un correcto funcionamiento cinemático durante la ejecución 

de movimientos finos y de fuerza del miembro superior. Debido a su compleja biomecánica y 

a las elevadas demandas funcionales a las que se somete, este conjunto tendinoso es 

especialmente vulnerable a procesos degenerativos y a sobrecargas mecánicas repetitivas. 

 

La tendinopatía es un proceso patológico del tendón, definido por cambios estructurales y 

funcionales. Suele producirse por un desequilibrio entre la carga mecánica aplicada y la 

capacidad del tejido para tolerarla. (2). 

 

De manera más fisiológica, el concepto de tendinopatía hace referencia a un conjunto de 

cambios que pueden afectar al tendón, entre ellos procesos degenerativos, alteraciones en la 

organización de la matriz extracelular, desorganización de las fibras de colágeno, la aparición 

de nuevos vasos sanguíneos, aumento de la inervación sensitiva y, en ocasiones, cierto grado 

de inflamación (3).  

 

Concretamente, la tendinopatía del manguito rotador es un proceso patológico que puede 

abarcar desde alteraciones reactivas hasta cambios degenerativos, afectando principalmente al 

tendón del supraespinoso (4,5) y se caracteriza por la presencia de dolor en el hombro, 

disminución de la fuerza, limitación del movimiento y una reducción notable de la capacidad 

funcional, especialmente durante la elevación y la rotación externa del brazo (6). Su origen es 

complejo y responde a la combinación de múltiples factores: aspectos propios del individuo, 

como la edad, disminución de la vascularización o peor calidad del tejido conectivo, se suman 

a factores externos como el uso repetitivo del brazo por encima de la cabeza, el sobreuso o 

alteraciones en la mecánica escapular (7). Existen estudios que indagan más a fondo sobre la 

desorganización de los tendones y por qué se producen este tipo de problemas. (2)  

 

Otros estudios sugieren que factores como la edad, la diabetes o el ejercicio “overhead” pueden 

aumentar la probabilidad de sufrir una tendinopatía (8). Uno de los factores intrínsecos a 
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destacar es que la población mayor de 50 años tiene un mayor riesgo de sufrir esta patología 

debido a los cambios degenerativos consecuentes del envejecimiento, los cuales reducen la 

elasticidad y la fuerza de tracción del tendón (9). Igualmente, las enfermedades sistémicas 

como la diabetes presentan una clara correlación, ya que la hiperglucemia puede alterar los 

enlaces cruzados y reducir la cantidad de proteoglicanos, comprometiendo la integridad del 

tejido (10).  

La prevalencia de las lesiones del manguito rotador aumenta considerablemente con la edad, 

en especial a partir de los 50 años, y se ve aumentada por factores de riesgo como los 

movimientos repetitivos por encima del hombro, diabetes mellitus y otras comorbilidades 

metabólicas. En la población general (41 – 76 años) la tendinopatía del manguito rotador tiene 

una prevalencia del 25,3% (IC 95%: 21,7-29,1%), siendo el hallazgo más común en personas 

de 40 a 54 años (4).  

 

A pesar de los avances en diagnóstico por imagen, biomecánica y rehabilitación, persisten 

controversias respecto a la mejor estrategia terapéutica, particularmente en casos crónicos o 

degenerativos. Frente a esto, la literatura científica actual destaca la importancia de un abordaje 

multimodal, individualizado y basado en la evidencia, que combine ejercicio terapéutico, 

control de la carga, intervenciones manuales selectivas y, en casos específicos, intervenciones 

médico - quirúrgicas. En este contexto, una identificación precisa del problema, junto con la 

aplicación de un tratamiento adecuado y oportuno, resulta fundamental para favorecer una 

evolución clínica favorable y optimizar la recuperación de estos pacientes (11). 

La recién popularidad y el nivel profesional de escalada contribuyen al aumento de las lesiones 

asociadas a este deporte (12) mayoría de los estudios publicados realizados coinciden en que 

la región anatómica más afectada es la extremidad superior (13). A pesar de haber una clara 

prevalencia en las lesiones de las manos, representando un 60% (14) la segunda estructura 

anatómica más propensa a lesiones en este tipo de deportistas es el hombro, que suele constituir 

alrededor de un 17% de los casos (15). La prevalencia del dolor de hombro a lo largo de la vida 

en población escaladora de alto nivel alcanza el 77% (16) frecuencia de escalada y la dificultad 

técnica se asocias directamente con un aumento de riesgo de lesión, especialmente por 

traumatismos repetitivos en las extremidades superiores (17). 

 

Específicamente, el trabajo de fuerza es uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de 

la tendinopatía del manguito rotador. La aplicación de cargas mecánicas de forma controlada 
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y progresiva estimula el proceso de mecano transducción celular, favoreciendo la síntesis de 

colágeno tipo 1 y la reconstrucción de la matriz extracelular. Por ello es importante la 

aplicación de cargas para restaurar la capacidad funcional del manguito rotador frente a cargas 

biomecánicas exigentes.  

 

En 2025 se realizó un estudio comparando los ejercicios de fuerza de alta carga con los de baja 

carga para determinar cuál es mejor a la hora de rehabilitar una tendinopatía de manguito 

rotador. Aunque se demuestra que ambos ejercicios tienen beneficios, el de alta carga tiene 

mejores resultados. La evidencia apunta a que trabajar con mayor intensidad puede ser útil para 

potenciar la capacidad física, aunque esto no implique necesariamente una disminución más 

rápida del dolor. Este protocolo de estudio tendrá un enfoque en sujetos escaladores (18).  

En los últimos años ha aumentado el interés clínico y científico por los programas de ejercicio 

isométrico aplicados al tratamiento de las tendinopatías. En dicha investigación, los autores 

observaron que una única sesión de ejercicio isométrico proporcionaba un alivio del dolor 

significativamente mayor que el ejercicio isotónico en un pequeño grupo de jugadores de 

voleibol con tendinopatía rotuliana. A raíz de estos hallazgos, se planteó la posibilidad de 

incorporar el ejercicio isométrico como una estrategia inicial dentro del proceso de 

rehabilitación, con el objetivo de reducir el dolor de forma temprana. Desde entonces, distintos 

equipos de investigación han evaluado programas similares de carga isométrica en diversas 

poblaciones con tendinopatía, obteniendo resultados heterogéneos y, en ocasiones, 

contradictorios (19). A pesar de que nuestro estudio no se centre en el trabajo de ejercicio 

isométrico, nos parece importante mencionarlo ya que haremos uso de ello en el calentamiento, 

buscando las ventajas ya mencionadas. En el apartado anexo I se describe en el calentamiento 

con ejercicios isométricos. 

 

Asimismo, cuando se trata de una tendinopatía aguda del manguito rotador, la evidencia 

disponible indica que los ejercicios isométricos no ofrecen una ventaja terapéutica superior a 

la crioterapia en las primeras fases del tratamiento. En otras palabras, en el corto plazo, ambos 

enfoques parecen producir efectos similares en cuanto al alivio del dolor y la mejora inicial de 

los síntomas ((20). 

 

Posteriormente, se abordarán en detalle las principales lagunas existentes en torno a este tema, 

poniendo especial énfasis en la notable escasez de estudios que hayan logrado ofrecer una 

definición sólida, consensuada y ampliamente aceptada de lo que constituye una tendinopatía. 
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Esta falta de claridad conceptual refleja las limitaciones actuales de la literatura científica y 

evidencia la necesidad de continuar investigando para comprender mejor los mecanismos 

implicados y establecer criterios diagnósticos más precisos. (21) 

 

1.2 Lagunas existentes 

 

Existe una importante falta de evidencia que confirme la superioridad de utilizar un protocolo 

de fuerza de alta carga frente a un protocolo de fuerza de baja carga para mejorar la función, el 

dolor y el rango de movimiento en escaladores con tendinopatía del manguito rotador.  

 

La literatura actual no ofrece conclusiones sólidas sobre los elementos que podrían acelerar la 

recuperación o, por el contrario, dificultarla. Sin embargo, los estudios disponibles sí coinciden 

en señalar que la realización de ejercicio terapéutico constituye uno de los pocos componentes 

que muestra una influencia positiva consistente en la evolución clínica, favoreciendo una 

mejoría progresiva de los síntomas y de la funcionalidad del paciente. (22) 

 

La gran mayoría de evidencia sobre el trabajo de fuerza de alta carga frente al trabajo de fuerza 

de baja carga en el manguito rotador proviene de artículos que tratan sobre población general 

adulta, no deportista seleccionada principalmente desde servicios ambulatorios de ortopedia o 

atención primaria (23–25). No se sabe con certeza si los protocolos que se utilizan con un 

lanzador pueden tener beneficio para un escalador. Existe una falta de estudios en los que se 

comparen cargas exclusivamente en la población escaladora.  

 

Se observa una escasez de literaturas que aborde este tema y en aspectos generales la calidad 

metodológica es muy baja. La mayoría de las investigaciones realizadas hasta la fecha presenta 

limitaciones metodológicas y de reporte que complican hacer recomendaciones a 

subpoblaciones (24), en este caso a escaladores con tendinopatía del manguito rotador.  

 

Por otro lado, la literatura científica actual presenta una gran variabilidad respecto a la carga 

adecuada para la recuperación funcional del paciente, lo cual queda en evidencia al contrastar 

estudios recientes con resultados contradictorios. Por un lado, un ensayo clínico mostro mejoría 

funcional de 20 puntos con ejercicio de alta carga, mientras que otra investigación no encontró 

mejoras funcionales del ejercicio de alta carga frente al ejercicio de baja carga tras 6 semanas 
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de trabajo (26). No hay consenso sobre que parámetros de carga son óptimos, y los estudios no 

han investigado adecuadamente que frecuencia, duración o intensidad de ejercicio es la más 

adecuada para recuperar la función (27), por lo que esta falta de solidez refleja la necesidad 

urgente de estudios bien diseñados.  

 

Por otro lado, Luter et al. (2020) señalan que existe una baja evidencia sobre medidas efectivas 

de prevención de lesiones, siendo la mayoría de las recomendaciones opiniones o experiencias 

de expertos con un bajo nivel de evidencia.  También evidencian que la literatura científica ha 

priorizado el estudio de la mano (más concretamente el de las poleas), dejando de lado el 

estudio de protocolos específicos para la tendinopatía del manguito rotador, a pesar de ser una 

patología prevalente. (28) 

 

 

1.3 Justificación 

 

La escalada ha experimentado un notable auge a nivel global, consolidándose como una 

actividad recreativa popular y una disciplina deportiva de alta competencia. Este crecimiento 

ha sido impulsado, en parte, por su inclusión en los Juegos Olímpicos y el aumento en la 

accesibilidad de instalaciones de escalada indoor, lo que ha llevado a un incremento en el 

número de practicantes. Este hecho, a su vez, implica una mayor incidencia de lesiones 

específicas del deporte (12) siendo el manguito rotador una de las estructuras más afectadas.  

 

Asimismo, la literatura científica sobre las lesiones de escalada ha crecido de manera 

exponencial en los últimos años, reflejando el interés de la comunidad médica y deportiva en 

comprender mejor las demandas biomecánicas de este deporte y en desarrollar estrategias 

efectivas de prevención y tratamiento. Sin embargo, a pesar del aumento en el volumen de 

publicaciones, persiste una notable falta de concreción en la rehabilitación de estas lesiones, 

particularmente en lo que respecta al ejercicio terapéutico. No existe un consenso claro sobre 

los protocolos de rehabilitación, y las recomendaciones actuales no especifican los ejercicios a 

realizar, su dosificación ni la progresión de la carga durante el tratamiento.  

 

La mayoría de los protocolos de rehabilitación y guías de práctica clínica para la tendinopatía 

del manguito rotador se basan en estudios realizados a deportistas lanzadores que realizan un 

movimiento overhead totalmente diferente al que se ejecuta en la escalada. El problema reside 
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en que la biomecánica de la escalada difiere totalmente de estos deportes. No existe un 

consenso claro sobre sobre el tipo de trabajo que se debe de realizar en esta población. Se 

desconoce si un programa de fuerza alta carga es superior a un programa de fuerza de baja 

carga.  

 

Con este protocolo de ECA se pretende profundizar más en formas de abordar una tendinopatía 

de manguito rotador, en este caso para escaladores. Ayudará, junto con otros estudios, a ser 

más precisos con el tratamiento. Jeremy Lewis realizó un estudio donde investigaba si el 

ejercicio influye en el dolor de hombro por el manguito rotador, añadiendo otras técnicas 

complementarias como la educación y ejercicio tanto en el hombro como en otras zonas del 

cuerpo (29). 

 

Este protocolo se enfocará más en ejercicio centrado en fortalecer el manguito rotador, tratando 

de cuantificar el nivel de ejercicio. Se sabe que el ejercicio es clave para mejorar estos 

problemas, pero no se sabe cuánto es necesario y como enfocar el entrenamiento (30). 
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HIPÓTESIS 

- Hipótesis nula (H0): Los ejercicios de alta carga, en comparación con los ejercicios de baja 

carga, no tienen ninguna diferencia clínicamente significativa en el tratamiento de una 

tendinopatía del manguito rotador en escaladores. 

- Hipótesis alternativa (H1): Se espera que los escaladores con tendinopatía del manguito 

rotador que realicen un programa de ejercicios de alta carga presenten una mayor reducción 

del dolor, una mejora del rango de movimiento y un incremento de la fuerza en comparación 

con aquellos que realicen un programa de baja carga. 

 

OBJETIVOS 

1.5.1 General:  

Analizar la eficacia de los programas de ejercicios de alta carga en comparación con los de baja 

carga en escaladores con tendinopatía del manguito rotador. Este propósito general busca 

determinar cuál tipo de carga produce mejores resultados en términos de recuperación 

funcional y reducción del dolor. 

 

1.5.2 Específicos: 

- Evaluar los cambios en la fuerza y funcionalidad del hombro tras la intervención en ambos 

grupos. 

- Comparar la evolución del dolor y la capacidad para realizar gestos de escalada entre los 

programas de alta y baja carga. 

- Determinar si existen diferencias significativas en los resultados clínicos y funcionales según 

el tipo de carga aplicada. 
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2. Material y métodos 
 

2.1. Diseño 

 

El diseño metodológico del estudio corresponde a un protocolo de ensayo clínico aleatorizado 

(ECA) de carácter prospectivo. Este diseño ha sido seleccionado con la finalidad de analizar la 

eficacia de programas de ejercicios de alta carga en comparación con programas de ejercicios 

de baja carga en escaladores con tendinopatía del manguito rotador.  

 

Para asegurar la comparabilidad entre los grupos y controlar la existencia de posibles variables 

confusoras, se realizará una asignación aleatoria de los participantes. 

 

En cuanto al enmascaramiento, debido a la naturaleza de la intervención física, no es posible 

aplicar un doble cegamiento ya que tanto los fisioterapeutas como los pacientes conocerán a 

que grupo están asignados. Se optará por un diseño simple ciego en el que los evaluadores 

encargados de realizar las mediciones de los resultados obtenidos no conocerán la asignación 

de cada uno de los pacientes.  

  

2.2 Población 

 

La población diana estará formada por escaladores y escaladoras, del País Vasco, federados/as 

mayores de edad y menores de 65, que practiquen el deporte de forma recreativa o profesional 

y que hayan sufrido una lesión (tendinopatía) del manguito rotador en los últimos 12 meses. El 

objetivo del estudio será analizar la eficacia del entrenamiento de fuerza de alta carga frente a 

los entrenamientos de fuerza de baja carga. Los criterios de inclusión y exclusión se detallan 

en el siguiente apartado.  

 

El estudio estará compuesto de 100 escaladores de entre 18 y 65 años, y de cualquier raza. La 

escalada es un deporte que se ha popularizado en los últimos años, por lo que se tratará de 

reclutar una muestra grande. Se dividirá en dos grupos, 50 sujetos por grupo (si no es posible 

conseguir 100 sujetos, se buscará una muestra de 66 sujetos, y se dividirá en dos grupos de 33). 

La elección del grupo se hará de manera aleatoria, tocándole a cada sujeto el número 1 o 2. De 

esta manera, tendremos un grupo control (G1) y un grupo intervención (G2). 
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- Grupo control: escaladores que realicen ejercicio de baja carga.  

- Grupo intervención: escaladores que realicen ejercicio de alta carga. 

 

Para abordar el proceso de aleatorización, se hará uso de la IWRS (interactive web response 

system), ya que es una herramienta segura y validada que nos permitirá realizar la 

aleatorización de la población en el ECA. El uso de la IWRS es altamente recomendable ya 

que evita la necesidad de realizar la aleatorización de forma presencial. También proporciona 

un aumento de la eficacia, transparencia y fiabilidad a la hora de aplicar los tratamientos, 

cumpliendo con los estándares de regulación internacional (31) 

 

2.3 Criterios de inclusión y exclusión  

 

Para seleccionar a la población escaladora que participará en el estudio, se han fijado unos 

criterios de inclusión y de exclusión.  

2.3.1 Criterios de inclusión:  

- Edad (entre 18 y 65 años). 

- Llevar escalando mínimo 1 año y practicar escalada regularmente (mínimo 2 veces por 

semana durante los últimos seis meses). 

- Presentar alguna molestia en el hombro con una duración mínima de 2 semanas antes 

del momento de la inscripción para saber que no se trata de una simple irritación de 

otro tejido del hombro. 

- Resultado positivo en la prueba Full Can Test Modificada. Deberá reproducir el dolor 

del paciente o tener limitaciones. 

- Dolor agravado en la abducción, flexión o rotaciones de hombro. 

- Sensación de rigidez en frío, que mejora con el movimiento.  

- Historia subjetiva de debilidad muscular al realizar abducción y/o rotación externa. 

- Dolor a la palpación directa del tendón. 

- Historia clínica de cambios en la carga. 

- Dolor localizado en el hombro, que no irradie a ninguna otra parte del cuerpo, en la 

zona del manguito rotador. 

- Puntuación DASH >21 al inicio del estudio. 
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2.3.2 Criterios de exclusión:  

- Patologías reumatológicas, artrosis, artritis o diabetes que afecten a la articulación del 

hombro. 

- Tener un trabajo en el que el hombro esté implicado y no tener la disponibilidad de 

solicitar una baja laboral.  

- Haber tenido un esguince, fractura o luxación de hombro en el último año. 

- Ruptura completa del manguito rotador. 

- Patologías neurológicas que afecten la cintura escapular. 

- Uso de corticoides o infiltraciones en los últimos tres meses. 

- Haber sufrido una intervención quirúrgica en el hombro afectado. 

- Embarazo. 

- Problemas cervicales (realizar test de spurling y valorar rangos de movimiento). 

 

 

2.4 Variables, medidas y material de medición.  

 

Variable independiente 

- Pertenecer al grupo intervención o al grupo control. Se trata de una variable cualitativa 

dicotómica, donde los sujetos del grupo intervención realizarán ejercicio de alta carga, 

mientras que el grupo control hará ejercicio de baja carga. 

Variable dependiente 

Las variables del protocolo del estudio del ECA en cuestión son, las cuales se miden en el 

estudio para evaluar el efecto de la intervención propuesta, son las siguientes:  

- Dolor: Se trata de una variable cuantitativa discreta (anexo II).  (32)  

- Rango de movimiento: Se trata de una variable cuantitativa continua (anexo III).   (33)  

- Fuerza: Se trata de una variable cuantitativa continua (anexo IV).  (34) 

- Discapacidad de hombro y función del miembro superior: Se trata de una variable 

cuantitativa continua (anexo V) (35). 
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El estudio tendrá posibles variables de confusión:  

- Edad: variable cuantitativa discreta. 

- Actividad física adicional a la propia escalada y al tratamiento: variable cualitativa 

nominal.  

- Nivel de experiencia o años escalando: variable cuantitativa discreta. 

- Modalidad de escalada (Boulder o deportiva): variable cualitativa nominal. 

- IMC: variable cuantitativa continua. 

 

Variables demográficas: 

- Edad (cuantitativa continua). 

- Sexo (cualitativa nominal). 

- IMC (cuantitativa continua). 

- Nivel de experiencia en escalada (cuantitativa discreta). 

- Peso y altura (cuantitativas continuas). 

Medidas y material de medición 

2.4.1 Dolor (anexo II) 

 

- El dolor, al igual que la fuerza, es una variable cuantitativa discreta. Para su medición, 

se utilizará la escala numérica de evaluación del dolor (NPRS), pidiendo que clasifiquen 

su dolor al levantarse por la mañana, con una puntuación del 1 al 10 (36). Para estipular 

la importancia clínica de los síntomas, se establecerán puntos de corte basados en el 

Estado Sintomático Aceptable para el Paciente (PASS). Tomando como referencia la 

evidencia indicada por Tashjian et al.  (37) se establecerá como punto de corte un 3 

sobre 10 en la escala NPRS.  

 

2.4.2 Rango de movimiento (anexo III) 

El rango de movimiento se medirá utilizando un goniómetro universal. Este instrumento es el 

estándar de oro a la hora de evaluar el rango de movimiento (ROM). El goniómetro universal 

posee una alta fiabilidad y validez para la medición del ROM del hombro, especialmente 

cuando se siguen protocolos estandarizados (38,39)   
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En todas las mediciones el fisioterapeuta tiene que controlar que no haga elevaciones de 

hombro, ni inclinaciones o rotaciones de tronco. El anexo III explica como realizar la medición 

para evitar sesgos. 

Rango de movimiento patológico: 

- Flexión y extensión: <130º y <30º 

- Abducción y aducción: <120º y no llegar a juntar el brazo al tronco. 

- Rotación externa: <60º 

- Rotación interna: <60º 

 

2.4.3 Fuerza (anexo IV) 

El dinamómetro se colocará contra una pared para evitar sesgos de resistencia del 

fisioterapeuta. Habrá que estar pendiente de que se realicen todas las pruebas de la misma 

manera. 

Todo será medido con el Dinamómetro de mano Micro FET 2 (anexo IV) (40,41). Dado que la 

población escaladora tiende a tener altos niveles de fuerza en la musculatura del manguito 

rotador, se ha decidido utilizar un protocolo de dinamometría fijada, colocando el dispositivo 

contra la pared tal y como propone Thorborg et al. (2013) (42). De esta forma podremos 

estandarizar el protocolo de medición de fuerza y así evitar cualquier tipo de sesgo.  

- Rotaciones: sujeto con el codo flexionado a 90⁰ y el brazo pegado al cuerpo. Para 

asegurarnos de que no separe el brazo, se puede poner una toalla entre el brazo y el 

tronco y no se puede caer. El brazo tendrá que mantenerse en neutro, con antebrazo 

neutro. Para la rotación externa, se colocará el dinamómetro contra la pared, brazo 

separado 5 cm de la pared, y se observará que no realice una flexión dorsal de muñeca, 

estando el dinamómetro en la parte lateral del antebrazo. Para valorar la rotación 

interna, misma posición, pero se realizará en una columna, dinamómetro por parte 

interna de antebrazo, y controlará que el sujeto no haga flexión palmar de muñeca. 

(anexo IV) 

- Flexión y extensión: fisioterapeuta al lado del brazo a valorar, controlando que el brazo 

esté neutro y codo estirado. Se colocará el dinamómetro en la parte distal del brazo, 

contra la pared. Para la flexión, sujeto mirando a la pared, con dinamómetro en zona 
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radial, y para la extensión, sujeto dando la espalda a la pared y dinamómetro en parte 

cubital. Sujetos estarán a 5 cm de la pared para las mediciones.  (anexo IV) 

- Abducción (elevación lateral): fisioterapeuta se colocará detrás, en el lado al brazo a 

valorar. Se colocará el dinamómetro en la pared, con el brazo del sujeto neutro en zona 

dorsal de la muñeca. Se pedirá al paciente que lleve a abducción el brazo, sin flexionar 

el codo. El fisioterapeuta colocará su mano interna en el hombro homolateral para que 

el sujeto no compense haciendo una elevación de hombro. 

También le pediremos a los sujetos que no realicen ejercicio de fuerza fuera del entrenamiento, 

para evitar que mejoren por causas externas.   

 

 

2.4.4 Discapacidad de hombro y función del miembro superior (anexo V) 

 

Para medir la discapacidad de hombro y función del miembro superior se usará la escala DASH. 

La escala DASH es un cuestionario autoadministrado que evalúa la discapacidad y función del 

miembro superior, generando una puntuación cuantitativa entre 0 y 100 que refleja el impacto 

de la lesión en las actividades de la vida diaria. En el anexo V está la interpretación de la 

puntuación.  

 

2.5 Procedimiento  

 

El presente estudio se tratará de un ensayo clínico aleatorizado de carácter multicéntrico y se 

desarrollará en dos centros privados del País Vasco. El periodo de intervención y recogida de 

datos tendrá una duración de 12 semanas, comprendidas entre el 12 de septiembre de 2026 y 

12 de enero de 2027. Se ha estimado que será necesario un mínimo de 33 participantes para 

asegurar la potencia estadística y la validez externa de los resultados. Sin embargo, debido a la 

posible pérdida de alguno de los participantes durante la investigación, se ha decidido 

sobredimensionar la muestra para tener un margen de seguridad. Por lo tanto, se han reclutado 

un total de 100 sujetos que serán divididos en dos grupos de 50, uno irá al grupo control y el 

otro al grupo intervención.  

Para la prueba Full Can Test Modificada, colocar la pierna contralateral adelantada y realizar 

una tracción posterior de la cápsula homolateral.  

2.5.1 Reclutamiento 
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El proceso de reclutamiento se realizará en colaboración con la federación vasca de montaña 

(EMF). Se pedirá a la federación que envíe un correo a sus miembros preguntando si estarían 

interesados en participar. Será necesario acercarse personalmente a algún centro para preguntar 

directamente a los usuarios, y pedir permiso para poner algún cartel. 

Previo al comienzo de la fase experimental, se remitirá a cada paciente vía correo electrónico 

una hoja de información (anexo VI), donde se detalla el objetivo y la forma en la que se llevará 

a cabo el estudio, habilitando así un canal de comunicación donde los participantes podrán 

resolver y esclarecer cualquier duda o consulta que pudieran tener.  

 

También pediremos que rellenen una hoja detallando la edad, altura, peso, y lesiones previas 

que pudiera tener cada uno de los sujetos. Con el objetivo de mantener el anonimato de los 

participantes, se le asignará un número a cada uno. El investigador principal deberá, siguiendo 

criterios de inclusión y exclusión, aceptar a los sujetos que cumplan los requisitos.  

 

Una vez firmado el consentimiento informado (anexo VII), se utilizará la IWRS (interactive 

web response system) para dividir en dos grupos a los participantes, garantizando así la 

homogeneidad entre ambos:  

 

- Grupo control (1): 50 personas 

- Grupo intervención (2): 50 personas 

 

El grupo control realizará ejercicios de baja carga, mientras que el grupo intervención realizará 

ejercicios de alta carga.  

 

En este estudio se hará un cegamiento de los evaluadores. De esta manera, se garantizará la 

validez de los datos recogidos, ya que las evaluaciones serán imparciales y objetivas. No se 

hará cegamiento de los fisioterapeutas encargados del tratamiento, ni de los pacientes, puesto 

que es poco viable, ya que es fácil que sean conscientes del tipo de intervención que están 

recibiendo. 

 

Los participantes, tanto grupo 1 como grupo 2, recibirán la escala NPRS (anexo II). 
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Los recursos materiales usados para realizar el ejercicio serán; mancuernas (dos mancuernas 

de 1, 2, 3, 5, 7.5, 10, 12, 15, 16.5, 20, 22.5, 25, 27.5, 30, 35kg), 4 bandas elásticas, 2 barras y 

discos (4 discos de 1, 2, 2.5, 5, 10 y 20kg), 1 banco, 2 esterillas, una estación de poleas,  slam 

ball (5, 10 y 20kg), y 2 picas. Habrá 2 fisioterapeutas, uno para cada grupo.  

 

Recursos personales:  

• Investigador principal: profesional titulado en grado de fisioterapia. 

• 2 fisioterapeutas: uno para el grupo control y otro para el grupo intervención. Deberán 

supervisar que los ejercicios se realicen de la misma manera y que los pacientes no se 

hagan daño. Estarán informados del grupo al que pertenecen los sujetos. 

 

2.5.2 Plan de intervención  

El plan de intervención está basado en la división entre grupo control y grupo experimental o 

de intervención. El grupo control realizará una serie de ejercicios terapéuticos con el uso de 

cargas bajas, y el grupo control realizará esos mismos ejercicios, pero con cargas más 

altas. Ningún sujeto deberá superar un dolor de 3/10 durante el ejercicio, usando la escala EVA 

(anexo VIII). 

 

La intervención se llevará a cabo en dos centros de fisioterapia en el País Vasco. Se hará una 

sesión de puesta en común previa al estudio, con los fisioterapeutas, donde se unifica el proceso 

de valoración y registro de datos, así como la manera de implementar el tratamiento. Así, se 

pretende eliminar el riesgo de implementación, con el objetivo de que los efectos observados 

no se deban a las diferencias en la ejecución del tratamiento por parte de los fisioterapeutas.  

 

Los sujetos de ambos grupos realizarán tres sesiones semanales, con una duración aproximada 

de 45 minutos. Se realizará el mismo entrenamiento a los participantes del mismo grupo. El 

protocolo de intervención tendrá una duración de 22 semanas, dividido en 66 sesiones. Las 

evaluaciones se llevarán a cabo en tres momentos clave; al inicio, en la sesión 33 (intermedia) 

y en la última sesión.  
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Se les valorará el dolor (anexo II), rango de movimiento (anexo III), y fuerza (anexo IV), y se 

les pedirá que rellenen la escala DASH (anexo V). Los fisioterapeutas se encargarán de rellenar 

una hoja de recogida de información (anexo IX) para cada sujeto.   

Comenzarán con un breve calentamiento, el cual será el mismo para ambos grupos, y 

posteriormente se realizarán ejercicios de alta o de baja carga, los cuales están descritos en el 

anexo I.  

 

2.6 Aspectos éticos del estudio 

 

El proyecto será enviado al Comité de Ética para las Investigaciones relacionadas con Seres 

Humanos (CEISH), en el País Vasco. Una vez aprobado y aceptado el estudio, se les enviará a 

todos los participantes del estudio una hoja con la información del desarrollo del estudio (anexo 

VI) y el consentimiento informado (anexo VII).  

 

Antes de empezar el ensayo clínico, solicitaremos qué los sujetos lean y firmen la 

documentación para que posteriormente no haya ningún problema legal. De esta manera, se 

estará protegiendo a los participantes, siguiendo la Declaración de Helsinki (43) el informe 

Belmont (44) y el Código de Núremberg (45), donde se recogen los principios éticos esenciales 

para la investigación con humanos.  En la hoja informada se dará un breve resumen del estudio 

y los objetivos. Se informará a los sujetos de que son libres de querer participar en el estudio, 

y tienen la opción de abandonar el estudio si lo viesen necesario.  

 

Firmando el consentimiento informado, tendremos derecho a utilizar los datos con el objetivo 

de llevar a cabo dicho estudio. Una vez acabado, los datos serán borrados. 

 

Solo tendrán acceso a los datos de los sujetos los/las investigadores/as principales, y, si fuese 

necesario, personal autorizado sanitario. Estos datos se mantendrán guardados en un lugar 

donde solo el investigador principal tenga acceso, y a los 5 años de terminar el estudio, serán 

eliminados. Se respetará la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre; protección de datos 

personales y garantía de los derechos digitales.  

 

Por último, se garantizará la transparencia a la hora de publicar los resultados, compartiendo 

tanto los hallazgos positivos como los negativos, y evitando así la publicación selectiva.  
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3. PLAN DE TRABAJO 

 

La idea de crear este protocolo de ECA comenzó en septiembre del 2025. Se desarrollará el 

tratamiento entre noviembre de 2026 y marzo de 2027, y se tendrá como objetivo acabar todo 

el proceso en junio de 2027. La tabla “figura 1”, al final del apartado muestra la organización 

de los meses de forma organizada. Se separará en diferentes etapas para poder llevar el 

protocolo de manera estructurada. Adicionalmente, en la “figura 2”, también al final de este 

apartado, se muestra un diagrama de Gantt. 

 

1. Revisión bibliográfica y planificación 

Durante los meses de octubre, noviembre y diciembre de 2025 se realizaron las primeras 

búsquedas bibliográficas sobre las tendinopatías del manguito rotador en escaladores y sobre 

las diferencias entre ejercicios de alta y baja carga. Para ello se consultaron bases de datos 

como PubMed, MEDLINE y PEDro, utilizando DeSC para la selección de términos, además 

de revisar diversos libros y artículos especializados. 

 

El objetivo de esta fase fue reunir la mayor cantidad de información posible sobre la patología 

y sus tratamientos, así como identificar estudios previos y posibles vacíos en la literatura. Tras 

completar la revisión, se formularon las hipótesis y los objetivos del estudio. 

 

La planificación del proyecto comenzó en enero de 2026, momento en el que se organizaron 

las distintas etapas necesarias para su desarrollo. 

 

2. Diseño de investigación 

Entre febrero y junio de 2026, una vez establecidos los objetivos y la hipótesis del estudio, se 

definieron la población diana, la duración del tratamiento y el tipo de intervención 

correspondiente tanto para el grupo experimental como para el grupo control. Durante este 

periodo también se organizaron los recursos materiales y profesionales necesarios para el 

desarrollo del proyecto. 
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Asimismo, se planificaron las distintas etapas de recogida de información y de realización de 

las mediciones, así como el procedimiento para la captación de participantes y la información 

que debía proporcionárseles. Paralelamente, se elaboraron las plantillas destinadas al registro 

sistemático de todos los datos obtenidos. 

 

Para finalizar esta fase, se preparó un documento con toda la información requerida para su 

presentación ante el Comité de Ética para las Investigaciones relacionadas con Seres Humanos 

(CEISH) del País Vasco. Una vez aprobado el estudio por dicho comité, se podrá proceder al 

inicio de la investigación. 

 

3. Ejecución  

Una vez aprobado el estudio, podrá iniciarse la fase de ejecución. En esta etapa se procederá a 

la búsqueda y selección de los sujetos dispuestos a participar. Posteriormente, se evaluará si 

cada candidato cumple o no con los criterios de inclusión y exclusión establecidos. Este proceso 

se desarrollará entre los meses de junio y octubre de 2026, con el fin de disponer del tiempo 

suficiente para reclutar un número adecuado de participantes. 

 

El inicio del tratamiento está previsto para septiembre, momento en el que también se llevarán 

a cabo las mediciones correspondientes, desde el primer hasta el último día de intervención. Se 

realizarán tres evaluaciones: una al comienzo del tratamiento, otra a mitad del proceso y una 

última al finalizarlo. 

 

Esta fase se extenderá entre noviembre de 2026 y abril de 2027, con una duración total de 22 

semanas. 

 

4. Procesamiento y análisis de resultados 

El análisis de los resultados se llevará a cabo durante los meses de abril y mayo de 2027, una 

vez concluida por completo la fase de ejecución del proyecto.  En esta etapa se procederá a 

examinar de manera exhaustiva los datos obtenidos en las tres mediciones previstas, realizando 

tanto un análisis individualizado por sujeto como un análisis comparativo entre el grupo de 

intervención y el grupo de control. 
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El propósito principal de este proceso será verificar si la hipótesis planteada inicialmente y los 

objetivos específicos del estudio se cumplen de forma coherente con los resultados obtenidos. 

Además, no solo se evaluará la significación estadística de los hallazgos, sino también su 

relevancia clínica, contrastándolos con la evidencia científica disponible en la literatura más 

reciente. Esta comparación permitirá contextualizar los resultados dentro del marco de 

conocimiento actual y valorar su posible impacto en la práctica profesional y en futuras líneas 

de investigación. 

 

5. Elaboración final del informe y redactar artículo 

Entre los meses de mayo y junio de 2027 se procederá a la redacción del manuscrito final, 

constituyendo esta la última fase del proyecto. Durante este periodo se elaborará un documento 

completo y exhaustivo que recoja de manera estructurada todos los apartados fundamentales 

del estudio. Dicho manuscrito deberá incluir una introducción contextualizada, una 

justificación sólida basada en la literatura científica, la formulación clara de la hipótesis y los 

objetivos, una descripción detallada de la metodología empleada, el plan de trabajo 

desarrollado, así como una discusión crítica de los resultados obtenidos y una conclusión que 

sintetice los hallazgos más relevantes. 

 

La redacción del documento exigirá una estructura coherente y lógica, con información 

presentada de forma clara, precisa y ordenada. Será imprescindible respetar las normas 

metodológicas y editoriales establecidas por las revistas científicas a las que se pretende enviar 

el manuscrito, lo que incluye aspectos formales como la extensión, el formato, la organización 

interna y los criterios de citación. Se deberá prestar atención a la corrección ortográfica y 

gramatical, garantizando un texto profesional y de alta calidad. La bibliografía utilizada deberá 

presentarse siguiendo estrictamente el estilo Vancouver, asegurando uniformidad y rigor en la 

referencia de las fuentes consultadas. 

 

Una vez completado y revisado el manuscrito, se procederá a su envío a diversas revistas 

especializadas, entre ellas “Revista Andaluza de Medicina del Deporte”, “Journal of Shoulder 

and Elbow Surgery” y “Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Física y 

del Deporte / International Journal of Medicine and Science of Physical Activity and Sport”, 
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con el fin de optar a su publicación y contribuir a la difusión del conocimiento generado a 

través del estudio. 

 

Figura 1 

ETAPA TIEMPO DESCRICPCIÓN 

Revisión bibliográfica y 

planificación 

Octubre de 2025 – Enero 

de 2026 

Búsqueda de información 

Diseño de investigación Febrero - Junio de 2026 Objetivos, hipótesis, 

población, tratamiento y 

documento para el comité 

ético (y tiempo de espera 

hasta que sea aprobado) 

Ejecución Junio – Octubre de 2026 Obtención de sujetos 

Tratamiento Noviembre de 2026 – 

Abril de 2027 

Comienzo de tratamiento 

y mediciones 

Procesamiento y análisis 

de resultados 

Abril - Mayo de 2027 Comparar resultados 

confirmar objetivo e 

hipótesis 

Elaboración final del 

informe y redactar artículo 

Mayo - Junio de 2027 Documento final del 

estudio y enviar a revistas 

 

 

Figura 2 
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4. DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 

 

El objetivo de este estudio será comparar la eficacia de ejercicios de alta carga en comparación 

con ejercicios de baja carga para mejorar la tendinopatía del manguito rotador en escaladores. 

Se utilizará un protocolo de ECA, ya que permite estudiar dos grupos de forma aleatoria para 

evitar sesgos.  

Este trabajo tendrá como objetivo aportar evidencia y una reflexión crítica sobre una 

intervención que aún se encuentra poco explorada dentro del ámbito de la escalada. A través 

del análisis de la literatura y la valoración de su potencial terapéutico, se buscará contribuir al 

avance de la fisioterapia como ciencia de la salud y al desarrollo de tratamientos más eficaces 

y personalizados para los pacientes. 

Se espera que el ejercicio de alta carga produzca una mayor mejora en la función del hombro 

y en la reducción del dolor en escaladores con tendinopatía del manguito rotador, en 

comparación con el ejercicio de baja carga, tras el periodo de intervención. Existen estudios 

que ya han demostrado la mejora de las tendinopatías con ejercicio, por lo que este protocolo 

de estudio está de acuerdo con la mayoría de los estudios publicados en cuanto a ejercicio de 

fuerza para tendinopatías (29)(18). 

 

En caso de confirmarse la hipótesis de que el ejercicio de alta carga produce una mayor mejoría 

en la tendinopatía del manguito rotador que el ejercicio de baja carga, esta intervención podría 

convertirse en una herramienta sencilla y de gran utilidad para los profesionales sanitarios a la 

hora de pautar el tratamiento más adecuado. Asimismo, si la comparación entre ambos tipos 

de ejercicio no mostrara diferencias significativas en cuanto a la magnitud de la mejoría, pero 

sí se observara una reducción del dolor, un aumento del rango de movimiento o un incremento 

de la fuerza, ambos enfoques seguirían siendo clínicamente relevantes. La obtención de estos 

resultados positivos justificaría su aplicación terapéutica, dado que contribuirían a mejorar la 

función y el bienestar del paciente.  

Fuera del ámbito estrictamente sanitario, este tipo de intervención también podrá resultar de 

utilidad para personas que padezcan esta patología, dado que se trata de un entrenamiento 

accesible y que no requiere equipamiento complejo. Además, su sencillez permitirá que pueda 

realizarse tanto en un gimnasio como en el domicilio, lo que facilita la adherencia al tratamiento 

y favorece la continuidad del proceso de recuperación. 
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El estudio que presentamos destacará principalmente por el estricto diseño metodológico. Al 

tratarse de un ensayo clínico aleatorizado (ECA), podremos estudiar a los grupos de manera 

aleatoria evitando sesgos, lo que nos aporta un alto nivel de evidencia científica. Para garantizar 

la validez de los datos recogidos se hará uso de un diseño simple ciego en el que los evaluadores 

encargados de ejecutar las mediciones no sabrán a que grupo estarán asignados los pacientes, 

asegurando así la imparcialidad y objetividad del estudio.  

Otro de los puntos fuertes del presente estudio es el intento de abordar una importante laguna 

en la literatura científica actual. La mayoría de los estudios actuales proponen protocolos de 

rehabilitación dirigidos a una población general y no se centran tanto en la comunidad 

deportista. Dentro de la limitada evidencia que existe respecto a los protocolos de rehabilitación 

en la población deportista, encontramos una clara falta de estudios específicamente en 

escaladores/as. De esta manera, la investigación aporta evidencia específica para un deporte 

que está en crecimiento y tiene una alta incidencia de lesiones en el hombro.  

Respecto a la muestra, la validez externa de los resultados se ve favorecida por el carácter 

multicéntrico del estudio. De igual manera, resaltará la decisión metodológica de 

sobredimensionar la muestra, ya que se estimó un mínimo de 33 participantes, pero se planeará 

reclutar a 100 sujetos para mantener la robustez del estudio ante posibles pérdidas de 

participantes.   

Por último, el estudio poseerá una gran aplicabilidad clínica y una alta probabilidad de 

adherencia terapéutica. La intervención planteada es una herramienta muy accesible para todos 

los participantes ya que no requiere de ningún equipamiento especial, esto dará opción de que 

puedan realizar los ejercicios tanto en una clínica como en sus domicilios.  

 

A pesar de las fortalezas mencionadas, es de gran importancia realizar un análisis de las 

debilidades que el estudio puede presentar. Uno de los principales problemas será el riesgo de 

pérdida de sujetos a lo largo de la investigación ya que el plan de intervención requiere un alto 

compromiso por parte de los pacientes, los cuales deberán realizar un total de 66 sesiones a lo 

largo del estudio. En este escenario, habrá una alta probabilidad de que el paciente abandone 

debido a falta de motivación, incompatibilidad horaria o resolución de los síntomas antes de lo 

previsto.  
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Por otro lado, se deberá de tener en cuenta el sesgo de información y de ejecución fruto de la 

dificultad para implementar un doble cegamiento. Debido a la naturaleza de la intervención 

física del estudio, tanto el paciente como el propio fisioterapeuta encargado del tratamiento 

sabrán en todo momento a que grupo perecen (alta carga o baja carga). Esta situación podría 

crear un sesgo de expectativa en el que, por ejemplo, un paciente que está recibiendo el 

tratamiento de alta carga podría tener un mayor efecto placebo debido a sus elevadas 

expectativas de curación. A pesar de que el estudio contenga evaluadores externos cegados 

para reducir este impacto, no será posible eliminar las expectativas del paciente ni del evaluador 

encargado de la intervención. 

Por último, existe una gran dificultad para controlar las variables externas de cada participante 

relacionadas con la carga mecánica. A pesar de que el estudio realiza un registro inicial de 

variables como la edad, el IMC o la modalidad de escalada, y se les pedirá a los pacientes que 

no realicen sesiones de fuerza fuera de las intervenciones, la propia práctica deportiva de cada 

sujeto es una variable que escapa al control de la investigación. Estas cargas externas no 

pautadas podrían influir negativa o positivamente en la evolución de la tendinopatía.  

 

La realización de este estudio abre interesantes líneas de investigación para seguir 

profundizando en el ámbito de la fisioterapia deportiva y de escalada. En primer lugar, existe 

una clara falta de estudios que comparen la eficacia de protocolos de fuerza en cadena cinética 

cerrada con ejercicios de fuerza en cadena cinética abierta. Una de las principales 

características de la escalada es la predominancia del trabajo en CCC, y eso difiere mucho de 

la gran mayoría de deportes “overhead” (como beisbol o tenis) en los cuales se utilizan 

movimientos balísticos en CCA.  

Por otro lado, a partir de los resultados del presente protocolo, sería interesante diseñar estudios 

en los que se apliquen protocolos de ejercicios de fuerza de baja o alta carga, no solo como 

tratamiento, sino como programa preventivo en pacientes escaladores sanos para reducir la 

incidencia de tendinopatía del manguito rotador.  

Finalmente, futuras líneas de investigación deberán centrarse en la dosificación de la carga 

necesaria específicamente en población escaladora. Debido a que no existen parámetros 

exactos de duración, intensidad o frecuencia con la que realizar los ejercicios, se deberá estudiar 

de forma detallada que medidas resultan más adecuadas para la recuperación del tejido 

tendinoso en esta población especifica.  
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Se espera que el entrenamiento de fuerza de alta carga sea significativamente superior al 

entrenamiento de fuerza de baja carga a la hora de mejorar el dolor, la movilidad y la fuerza en 

pacientes escaladores con tendinopatía del manguito rotador.  
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ANEXOS 

ANEXO I 

(18) 

EJERCICIOS DESCRIPCION 

Calentamiento Ejercicios de estabilidad escapular: (19) (20) 

 

 

• Objetivo: Con estos ejercicios estaremos buscando realizar un 

pequeño calentamiento previo a la sesión de ejercicios de fuerza. 

Del mismo modo estaremos activando la musculatura escapular y 

mejorando el control motor como trabajo previo a la carga. 

• Posición y ejecución: La posición de partida será igual para los 3 

ejercicios; el paciente se coloca en decúbito prono sobre una 

esterilla con el cuello en una posición neutra. Previo al inicio del 

movimiento, el sujeto situará las escápulas en depresión y 

retracción.  

o Y: Los brazos se colocan en flexión y abducción de 

aproximadamente 135º, formando una “Y”. Los pulgares 

apuntan al techo y los codos deben estar extendidos. Desde 

esta posición deberá elevar los pulgares hacia el techo.  

o T: Los brazos se colocarán en abducción horizontal de 90º 

respecto al tronco. Los codos deben estar extendidos y los 

pulgares deben mirar hacia el techo.  

o W: Los brazos se colocan en una abducción aproximada de 

45º y los codos con una flexión de 90º formando la letra 

“W”. Se realizará una elevación de los hombros junto a una 

retracción escapular.  

Isométrico (8) 

• Objetivo: mejorar propiocepción y control motor, además de 

producir analgesia. 
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• Posición del paciente:  sedestación en una silla. Tendrá dos picas, 

una en cada mano, agarradas por la parte más alta, y estaré 

apoyadas en el suelo (estarán perpendiculares al suelo). 

• Ejecución: fisioterapeuta estará sentado en frente del sujeto. Se 

pedirá que haga retracción escapular (sacando pecho). A la vez, 

tendrá que hacer fuerza con las manos hacia el suelo. El 

fisioterapeuta intentará mover las picas, y el sujeto debe 

mantenerlas en el mismo sitio.  

o Este ejercicio se puede ejecutar realizándole preguntas al 

paciente, trabajando de esta manera el dual task. 

o Con este ejercicio también conseguimos trabajar el control 

postural. 

o La duración será de un minuto.  

o Tras este ejercicio se comenzará con el trabajo de fuerza.  

 

Rotación 

externa de 

hombro 

• Objetivo: Fortalecer de forma aislada los rotadores externos.  

• Posición del paciente: El paciente se coloca en sedestación con el 

tronco apoyado en un respaldo, posicionando el brazo en una 

abducción de 90º y una flexión de codo de 90º. Se ha demostrado 

que la mayor activación del manguito rotador al hacer rotación 

externa se produce con el hombro en abducción (21?). Se utilizará 

una estación de poleas, y el paciente se colocará frente a ella para 

realizar la rotación externa. Utilizaremos una camilla alta para fijar 

el brazo a 90º.  

• Ejecución: Desde esta posición el paciente tendrá que realizar una 

rotación externa sin separar el brazo de la camilla.  

• Compensaciones: Evitar realizar flexión dorsal o palmar de 

muñeca y no separar el brazo de la camilla. Deberá evitarse también 

cualquier inclinación o rotación de tronco. 

 

Distribución:  
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Se harán tres series de cada ejercicio, descansando dos minutos entre cada 

serie. 

 

 

• Grupo control: 

• Semana 1-5: 12-15 repeticiones, con 25%RM.  

• Semana 6-12: 10-12 repeticiones, con 35% RM. 

• Semana 12-16: 8-10 repeticiones, con 45% RM. 

• Semana 17-22: 6-8 repeticiones, con 50% RM. 

 

 

• Grupo intervención:  

• Semana 1-5: 12-15 repeticiones, con 60% RM.  

• Semana 6-12: 10-12 repeticiones, con 65% RM. 

• Semana 12-16: 8-10 repeticiones, con 75% RM. 

• Semana 17-22: 6-8 repeticiones, con 85% RM. 

 

Rotación 

interna de 

hombro (23) 

• Objetivo: Fortalecer de forma aislada los rotadores internos.  

• Posición del paciente: Sujeto con brazo pegado al tronco (0⁰ de 

glenohumeral), codo flexionado 90⁰. Se utilizará una estación de 

poleas, colocando la polea a nivel del codo. Se podrá poner más o 

menos peso. Se colocará el brazo no trabajado al lado de la estación, 

cogiendo la polea con el otro brazo. Deberá llevar el brazo a 

rotación externa, alejando la polea de la máquina.  

• Compensaciones: Evitar flexión dorsal o palmar de muñeca, y no 

separar el brazo del tronco. Deberá evitarse también cualquier 

inclinación o rotación de tronco. 

Se harán tres series de cada ejercicio, descansando dos minutos entre cada 

serie. 

 

Grupo control: 

• Semana 1-5: 12-15 repeticiones, con 25%RM.  
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• Semana 6-12: 10-12 repeticiones, con 35% RM. 

• Semana 12-16: 8-10 repeticiones, con 45% RM. 

• Semana 17-22: 6-8 repeticiones, con 50% RM. 

 

Grupo intervención:  

• Semana 1-5: 12-15 repeticiones, con 60% RM.  

• Semana 6-12: 10-12 repeticiones, con 65% RM. 

• Semana 12-16: 8-10 repeticiones, con 75% RM. 

• Semana 17-22: 6-8 repeticiones, con 85% RM 

Abducción en 

el plano 

escapular (9) 

• Objetivo: fortalecer musculatura abductora  

• Posición del paciente: partiendo de una abducción de 45⁰, con el 

codo extendido, y el brazo siguiendo el eje de la escápula. Cogerá 

una pesa (calculando peso con RM), y tendrá que realizar 

abducción.  

• Compensaciones: elevación de hombro o inclinación de tronco.  

 

Grupo control: 

Semana 1-5: 12-15 repeticiones, con 25%RM.  

Semana 6-12: 10-12 repeticiones, con 35% RM. 

Semana 12-16: 8-10 repeticiones, con 45% RM. 

Semana 17-22: 6-8 repeticiones, con 50% RM. 

 

Grupo intervención:  

Semana 1-5: 12-15 repeticiones, con 60% RM.  

Semana 6-12: 10-12 repeticiones, con 65% RM. 

Semana 12-16: 8-10 repeticiones, con 75% RM. 

Semana 17-22: 6-8 repeticiones, con 85% RM 

 

Aducción en el 

plano 

escapular  

• Objetivo: fortalecer aductores, en rangos funcionales para 

escalada.  
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• Posición del paciente: bipedestación. En una estación de poleas, 

con el fulcro colocado por encima de la cabeza, sujeto parte de 

abducción completa. El brazo seguirá el eje de la espina de la 

escápula.   

• Ejecución:  sujeto flexiona codo y acerca el brazo al tronco. Recrea 

aproximadamente el movimiento de escalada. 

• Compensaciones: hiperextensión de tronco, elevación de hombro, 

rotaciones o inclinaciones de tronco. 

 

Grupo control: 

Semana 1-5: 12-15 repeticiones, con 25%RM.  

Semana 6-12: 10-12 repeticiones, con 35% RM. 

Semana 12-16: 8-10 repeticiones, con 45% RM. 

Semana 17-22: 6-8 repeticiones, con 50% RM. 

 

Grupo intervención:  

Semana 1-5: 12-15 repeticiones, con 60% RM.  

Semana 6-12: 10-12 repeticiones, con 65% RM. 

Semana 12-16: 8-10 repeticiones, con 75% RM. 

Semana 17-22: 6-8 repeticiones, con 85% RM 

 

 

 

ANEXO II 

 

Escala NPRS (Numeric Pain Rating Scale) 

Escala numérica que va del 0 al 10. El 0 indica la ausencia de dolor, y el 10 indica dolor muy 

intenso. Se utilizarán rangos: 

• 0: sin dolor 

• 1-3: dolor leve 

• 4-6 dolor moderado  

• 7-10 dolor intenso 
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ANEXO III - GONIOMETRO UNIVERSAL 

- Flexión: Este movimiento se realiza al elevar el brazo hacia adelante. La amplitud de 

la flexión puede alcanzar hasta 180 grados. 

- Extensión: El brazo se lleva hacia atrás. La extensión tiene un rango de 

aproximadamente 45 a 50 grados.  

- Abducción: Separar lateralmente el brazo del tronco, alcanzando hasta 180 grados. 

- Aducción: Llevar el brazo hacia el tronco, hacia la línea media, con un rango de 

movimiento de 0 a 45 grados.  

 

 

 

Rotación interna y externa: brazo abducido 90º y con codo flexionado 90º, posición neutra de 

antebrazo, mano apuntando hacia delante. Llevar el brazo a rotación externa e interna sin 

desplazar el codo excesivamente. La rotación interna debería ser 70-90º, y la rotación externa 

de 90º. 
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ANEXO IV - Dinamómetro MICRO FET 2 inalámbrico  

Dinamómetro de mano para valorar la fuerza muscular  

 

- Flexión y extensión: sujeto en sedestación en el extremo de la camilla o en una silla, 

con brazo sin apoyar. Este movimiento se realiza al elevar el brazo hacia adelante 

para flexión y hacia atrás para extensión. La amplitud de la flexión puede alcanzar 

hasta 180 grados, y la extensión tiene un rango de aproximadamente 45 a 50 grados. 

Colocar el goniómetro en la parte lateral del acromion. El brazo móvil del goniómetro 

seguirá el eje del húmero. 

- Abducción: sujeto en sedestación en el extremo de la camilla o en una silla, con brazo 

sin apoyar. Separar lateralmente el brazo del tronco, alcanzando hasta 180 grados. 

Colocar el goniómetro en la parte posterior del acromion. El brazo móvil del 

goniómetro seguirá el eje del húmero. 

- Aducción: sujeto en bipedestación. Llevar el brazo hacia el tronco, hacia la línea 

media, con un rango de movimiento de 0 a 45 grados. El goniómetro se colocará en la 

parte anterior del acromion. El brazo móvil del goniómetro seguirá el eje del húmero. 

- Rotación interna y externa: sujeto en sedestación brazo abducido 90º y con codo 

flexionado 90º, posición neutra de antebrazo, mano apuntando hacia delante. Llevar el 

brazo a rotación externa e interna sin desplazar el codo excesivamente. La rotación 

interna debería ser 70-90º, y la rotación externa de 90º. El goniómetro se colocará en 

la parte posterior del codo, y el brazo móvil del goniómetro seguirá el eje del 

antebrazo. 
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ANEXO V – Escala DASH 
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Interpretación de escala DASH 

Puntuación DASH Interpretación 

0-10 Función normal o casi normal 

11-20 Discapacidad leve 

21-39 Discapacidad moderada 

>40 Discapacidad severa 

>60 Discapacidad muy severa, impacto importante en la vida diaria 
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ANEXO VI - hoja de información  

 

INFORMACIÓN DEL ESTUDIO 

TÍTULO: “Programa de ejercicios de alta carga en comparación con programa de ejercicios 

de baja carga para mejorar el dolor, la función y el rendimiento deportivo en escaladores con 

tendinopatía del manguito rotador” 

 

Objetivo: valorar la eficacia de ejercicios de alta carga en comparación con ejercicios de baja 

carga para disminuir el dolor en escaladores con dolor en el manguito rotador (hombro).  

 

Para llevar a cabo este estudio, que consiste en un ensayo clínico aleatorizado, se dividirá a los 

sujetos en dos grupos. Un grupo realizará elecciones ejercicio de baja carga, y el otro grupo 

ejercicio de alta carga. El participante no sabrá a qué grupo de los dos pertenece. Para dividir 

los grupos, se usará una plataforma tecnológica que enviará si el sujeto es número 1 o número 

2. 

 

Los resultados del estudio y toda la información perteneciente de los participantes será 

confidencial. Tendrá acceso a los datos el/la investigador/a, y personal sanitario autorizado 

únicamente si fuese necesario. Se seguirá la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre; 

protección de datos personales y garantía de los derechos digitales.  

 

La participación en este estudio es completamente voluntaria. Si en algún momento quiere 

abandonar el estudio, no habrá ningún problema y no tendrá que justificarse.  

 

Si tienen alguna duda del estudio, no duden en contactar con; ozaldibar@campus.eug.es o 

isalcines@campus.eug.es . 

 

Investigador/a principal: ___________________________________________ 

D.N.I: _________________________________________________________ 

Firma: 

 

Nombre y apellidos de el/la participante: _________________________________________ 

D.N.I: ______________________________________________ 

Firma: 

mailto:ozaldibar@campus.eug.es
mailto:isalcines@campus.eug.es
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ANEXO VII - consentimiento informado  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Título del estudio: “Programa de ejercicios de alta carga en comparación con programa de 

ejercicios de baja carga para mejorar el dolor, la función y el rendimiento deportivo en 

escaladores con tendinopatía del manguito rotador”. 

 

D./Dña.____________________________________________, con D.N.I ______________ 

He leído y comprendido la hoja de información recibida sobre el estudio mencionado arriba. 

He sido informado/a de las características y objetivos del estudio.  

Comprendo que es voluntario y soy libre de retirarme del estudio sin tener que dar 

explicaciones.  

He sido informado/a que mis datos personales son confidenciales y sólo serán utilizados con el 

objetivo de llevar a cabo el estudio. 

Estoy de acuerdo con el estudio y con el uso de mis datos para él mismo.   

 

Firma del investigador/a                                                            Firma de el/la participante  

 

 

Fecha: _______ de  ____________________________, 20_____ 
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ANEXO VIII – Escala EVA 

 

 

 

 

ANEXO IX- Hoja de recogida de información  

 

RECOGIDA DE INFORMACIÓN  

 

Sujeto: ........................................................................................................................................ 

 

Valoración 1 

 

Fuerza: 

Rango de movimiento:  

Escala NPRS: 

 

Fecha: …… de …………………………………. de 20…. 

 

Firma fisioterapeuta:                                    

 

 

Valoración 2 

 

Fuerza: 

Rango de movimiento: 

Escala NPRS: 
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Fecha: …… de …………………………………. de 20…. 

 

Firma fisioterapeuta: 

 

Valoración 3 

Fuerza: 

Rango de movimiento: 

Escala NPRS: 

 

Fecha: …… de …………………………………. de 20…. 

 

Firma fisioterapeuta: 
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