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RESUMEN

Introduccion:
La tendinopatia del manguito rotador es una patologia prevalente en escaladores, pero
actualmente carece de protocolos de rehabilitacion especificos 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 diagnostico de tendinopatia del manguito rotador.

Material y métodos:
Estudio experimental con escaladores diagnosticados de tendinopatia del manguito rotador,
comparando programas de ejercicio de alta y baja carga. Se aplicaran protocolos estandarizados
de entrenamiento y evaluacion pre y postintervencion mediante escalas de dolor y
funcionalidad. Se registran variables demograficas y clinicas (dolor, rango, fuerza). El anélisis
estadistico se efectuard para determinar diferencias significativas entre grupos.

Plan de trabajo:
El proyecto se desarrolla entre 2025 y 2027. Se realiza una revision bibliografica exhaustiva y
se formulan los objetivos, se disefia la investigacion definiendo la poblacion, las
intervenciones, los recursos y la documentacion ética. Se ejecuta el estudio mediante la
aplicacion del tratamiento y tres mediciones a lo largo de 22 semanas; posteriormente se
analizan los datos para comprobar la hipotesis y valorar la relevancia clinica de los resultados.

Discusion/conclusion:
Los resultados esperados confirmaran que los programas de ejercicio, tanto de alta como de
baja carga, seran eficaces para mejorar el dolor y la funcionalidad en escaladores con
tendinopatia del manguito rotador. Se destacara la importancia de adaptar la carga al nivel y
tolerancia del deportista. El estudio respaldara el uso del ejercicio terapéutico como
herramienta principal en el manejo de esta patologia, promoviendo una recuperacion funcional
segura y sostenible.

Palabras clave:

Tendinopatia del manguito rotador, ejercicio terapéutico, escalada, rehabilitacion.



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.



1. Introduccidn y justificacion

1.1 Tendinopatia del manguito rotador en escaladores

El manguito rotador, formado por los tendones del supraespinoso, infraespinoso, subescapular
y redondo menor (1), desempefia un papel esencial en la estabilidad dinamica del complejo
articular del hombro, asegurando un correcto funcionamiento cinematico durante la ejecucion
de movimientos finos y de fuerza del miembro superior. Debido a su compleja biomecanica y
a las elevadas demandas funcionales a las que se somete, este conjunto tendinoso es

especialmente vulnerable a procesos degenerativos y a sobrecargas mecanicas repetitivas.

La tendinopatia es un proceso patoldgico del tendon, definido por cambios estructurales y
funcionales. Suele producirse por un desequilibrio entre la carga mecanica aplicada y la

capacidad del tejido para tolerarla. (2).

De manera mas fisioldgica, el concepto de tendinopatia hace referencia a un conjunto de
cambios que pueden afectar al tenddn, entre ellos procesos degenerativos, alteraciones en la
organizacion de la matriz extracelular, desorganizacion de las fibras de colageno, la aparicion
de nuevos vasos sanguineos, aumento de la inervacion sensitiva y, en ocasiones, cierto grado

de inflamacion (3).

Concretamente, la tendinopatia del manguito rotador es un proceso patologico que puede
abarcar desde alteraciones reactivas hasta cambios degenerativos, afectando principalmente al
tendon del supraespinoso (4,5) y se caracteriza por la presencia de dolor en el hombro,
disminucién de la fuerza, limitacion del movimiento y una reduccion notable de la capacidad
funcional, especialmente durante la elevacion y la rotacion externa del brazo (6). Su origen es
complejo y responde a la combinacion de multiples factores: aspectos propios del individuo,
como la edad, disminucion de la vascularizacion 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 mecanica escapular (7). Existen estudios que indagan mas a fondo sobre la

desorganizacion 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 tendinopatia (8). Uno de los factores intrinsecos a
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destacar es que la poblacion mayor de 50 afios tiene un mayor riesgo de sufrir esta patologia
debido a los cambios degenerativos consecuentes del envejecimiento, los cuales reducen la
elasticidad y la fuerza de traccion del tendon (9). Igualmente, las enfermedades sistémicas
como la diabetes presentan una clara correlacion, 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 afos, y se ve aumentada por factores de riesgo como los
movimientos repetitivos por encima del hombro, diabetes mellitus y otras comorbilidades
metabolicas. En la poblacion general (41 — 76 afios) la tendinopatia del manguito rotador tiene
una prevalencia del 25,3% (IC 95%: 21,7-29,1%), siendo el hallazgo mas comun en personas

de 40 a 54 afios (4).

A pesar de los avances en diagndstico por imagen, biomecanica y rehabilitacion, persisten
controversias respecto a la mejor estrategia terapéutica, particularmente en casos crénicos o
degenerativos. Frente a esto, la literatura cientifica 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 especificos, intervenciones
médico - quirurgicas. En este contexto, una identificacion precisa del problema, junto con la
aplicacion de un tratamiento adecuado y oportuno, resulta fundamental para favorecer una
evolucion clinica favorable y optimizar la recuperacion de estos pacientes (11).

La recién popularidad y el nivel profesional de escalada contribuyen al aumento de las lesiones
asociadas a este deporte (12) mayoria de los estudios publicados realizados coinciden en que
la region anatomica mas 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
anatdmica mas 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 poblacion escaladora de alto nivel alcanza el 77% (16) frecuencia de escalada y la dificultad
técnica se asocias directamente con un aumento de riesgo de lesion, especialmente por

traumatismos repetitivos en las extremidades superiores (17).

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

la tendinopatia del manguito rotador. La aplicacion de cargas mecanicas de forma controlada
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y progresiva estimula el proceso de mecano transduccion celular, favoreciendo la sintesis de
colageno tipo 1 y la reconstruccion de la matriz extracelular. Por ello es importante la
aplicacion de cargas para restaurar la capacidad funcional del manguito rotador frente a cargas

biomecanicas exigentes.

En 2025 se realizé un estudio comparando los ejercicios de fuerza de alta carga con los de baja
carga para determinar cual es mejor a la hora de rehabilitar una tendinopatia 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 ttil para
potenciar la capacidad fisica, aunque esto no implique necesariamente una disminucién mas
rapida del dolor. Este protocolo de estudio tendrd un enfoque en sujetos escaladores (18).

En los ultimos afios ha aumentado el interés clinico y cientifico por los programas de ejercicio
isométrico aplicados al tratamiento de las tendinopatias. En dicha investigacion, los autores
observaron que una Unica sesion de ejercicio isométrico proporcionaba un alivio del dolor
significativamente mayor que el ejercicio isotonico en un pequefio grupo de jugadores de
voleibol con tendinopatia rotuliana. A raiz de estos hallazgos, se planted la posibilidad de
incorporar el ejercicio isométrico como una estrategia inicial dentro del proceso de
rehabilitacion, con el objetivo de reducir el dolor de forma temprana. Desde entonces, distintos
equipos de investigacion han evaluado programas similares de carga isométrica en diversas
poblaciones con tendinopatia, 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 1Sométricos.

Asimismo, cuando se trata de una tendinopatia 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 sintomas ((20).

Posteriormente, se abordardn 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
definicion solida, consensuada y ampliamente aceptada de lo que constituye una tendinopatia.
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Esta falta de claridad conceptual refleja las limitaciones actuales de la literatura cientifica y
evidencia la necesidad de continuar investigando para comprender mejor los mecanismos

implicados y establecer criterios diagndsticos mas 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 funcion, el

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

La literatura actual no ofrece conclusiones so6lidas sobre los elementos que podrian acelerar la
recuperacion o, por el contrario, dificultarla. Sin embargo, los estudios disponibles si coinciden
en sefalar que la realizacion de ejercicio terapéutico constituye uno de los pocos componentes
que muestra una influencia positiva consistente en la evoluciéon clinica, favoreciendo una

mejoria progresiva de los sintomas y de la funcionalidad del paciente. (22)

La gran mayoria de evidencia sobre el trabajo de fuerza de alta carga frente al trabajo de fuerza
de baja carga en el manguito rotador proviene de articulos que tratan sobre poblacion general
adulta, no deportista seleccionada principalmente desde servicios ambulatorios de ortopedia o
atencion 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 poblacion escaladora.

Se observa una escasez de literaturas que aborde este tema y en aspectos generales la calidad
metodologica es muy baja. La mayoria de las investigaciones realizadas hasta la fecha presenta
limitaciones metodoldgicas y de reporte que complican hacer recomendaciones a

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

Por otro lado, la literatura cientifica actual presenta una gran variabilidad respecto a la carga
adecuada para la recuperacion funcional del paciente, lo cual queda en evidencia al contrastar
estudios recientes con resultados contradictorios. Por un lado, un ensayo clinico mostro mejoria
funcional de 20 puntos con ejercicio de alta carga, mientras que otra investigacion no encontro

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 parametros de carga son optimos, y los estudios no
han investigado adecuadamente que frecuencia, duracion o intensidad de ejercicio es la mas
adecuada para recuperar la funcion (27), por lo que esta falta de solidez refleja la necesidad

urgente de estudios bien disenados.

Por otro lado, Luter et al. (2020) sefialan que existe una baja evidencia sobre medidas efectivas
de prevencion de lesiones, siendo la mayoria de las recomendaciones opiniones o experiencias
de expertos con un bajo nivel de evidencia. También evidencian que la literatura cientifica ha
priorizado el estudio de la mano (méas concretamente el de las poleas), dejando de lado el
estudio de protocolos especificos para la tendinopatia del manguito rotador, a pesar de ser una

patologia prevalente. (28)

1.3 Justificacion

La escalada ha experimentado un notable auge a nivel global, consoliddindose como una
actividad recreativa popular y una disciplina deportiva de alta competencia. Este crecimiento
ha sido impulsado, en parte, por su inclusion en los Juegos Olimpicos y el aumento en la
accesibilidad de instalaciones de escalada indoor, lo que ha llevado a un incremento en el
numero de practicantes. Este hecho, a su vez, implica una mayor incidencia de lesiones

especificas del deporte (12) siendo el manguito rotador una de las estructuras mas afectadas.

Asimismo, la literatura cientifica sobre las lesiones de escalada ha crecido de manera
exponencial en los Ultimos afos, reflejando el interés de la comunidad médica y deportiva en
comprender mejor las demandas biomecanicas de este deporte y en desarrollar estrategias
efectivas de prevencion y tratamiento. Sin embargo, a pesar del aumento en el volumen de
publicaciones, persiste una notable falta de concrecion en la rehabilitacion de estas lesiones,
particularmente en lo que respecta al ejercicio terapéutico. No existe un consenso claro sobre
los protocolos de rehabilitacion, y las recomendaciones actuales no especifican los ejercicios a

realizar, su dosificacion ni la progresion de la carga durante el tratamiento.

La mayoria de los protocolos de rehabilitacion y guias de practica clinica para la tendinopatia
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 biomecanica 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 poblacion. 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 mas en formas de abordar una tendinopatia
de manguito rotador, en este caso para escaladores. Ayudard, junto con otros estudios, a ser
mas precisos con el tratamiento. Jeremy Lewis realizd un estudio donde investigaba si el
gjercicio influye en el dolor de hombro por el manguito rotador, afiadiendo otras técnicas
complementarias como la educacion y ejercicio tanto en el hombro como en otras zonas del

cuerpo (29).
Este protocolo se enfocard mas 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 cudnto es necesario y como enfocar el entrenamiento (30).
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HIPOTESIS

- Hipotesis nula (Ho): Los ejercicios de alta carga, en comparacion con los ejercicios de baja
carga, no tienen ninguna diferencia clinicamente significativa en el tratamiento de una

tendinopatia del manguito rotador en escaladores.

- Hipotesis alternativa (Hi): Se espera que los escaladores con tendinopatia del manguito
rotador que realicen un programa de ejercicios de alta carga presenten una mayor reduccion
del dolor, una mejora del rango de movimiento y un incremento de la fuerza en comparacion

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 comparacion con los de baja
carga en escaladores con tendinopatia del manguito rotador. Este propdsito general busca
determinar cudl tipo de carga produce mejores resultados en términos de recuperacion

funcional y reduccion del dolor.

1.5.2 Especificos:

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

grupos.

- Comparar la evolucion 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 clinicos y funcionales segiin

el tipo de carga aplicada.
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2. Material y métodos

2.1. Disefio

El disefio metodoldgico del estudio corresponde a un protocolo de ensayo clinico aleatorizado
(ECA) de caracter prospectivo. Este disefio ha sido seleccionado con la finalidad de analizar la
eficacia de programas de ejercicios de alta carga en comparacidon con programas de ejercicios

de baja carga en escaladores con tendinopatia del manguito rotador.

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

confusoras, se realizara una asignacion aleatoria de los participantes.

En cuanto al enmascaramiento, debido a la naturaleza de la intervencion fisica, no es posible
aplicar un doble cegamiento ya que tanto los fisioterapeutas como los pacientes conoceran a
que grupo estan asignados. Se optara por un diseflo simple ciego en el que los evaluadores
encargados de realizar las mediciones de los resultados obtenidos no conoceran la asignacion

de cada uno de los pacientes.

2.2 Poblacion

La poblacion diana estara formada por escaladores y escaladoras, del Pais Vasco, federados/as
mayores de edad y menores de 65, que practiquen el deporte de forma recreativa o profesional
y que hayan sufrido una lesion (tendinopatia) del manguito rotador en los ultimos 12 meses. El
objetivo del estudio sera analizar la eficacia del entrenamiento de fuerza de alta carga frente a
los entrenamientos de fuerza de baja carga. Los criterios de inclusion y exclusion se detallan

en el siguiente apartado.

El estudio estard compuesto de 100 escaladores de entre 18 y 65 afios, y de cualquier raza. La
escalada es un deporte que se ha popularizado en los ultimos afios, por lo que se tratard de
reclutar una muestra grande. Se dividird en dos grupos, 50 sujetos por grupo (si no es posible
conseguir 100 sujetos, se buscard una muestra de 66 sujetos, y se dividira en dos grupos de 33).
La eleccion del grupo se hara de manera aleatoria, tocandole a cada sujeto el numero 1 o 2. De

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

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

Para abordar el proceso de aleatorizacion, se hard uso de la IWRS (interactive web response
system), ya que es una herramienta segura y validada que nos permitird realizar la
aleatorizacion de la poblacion en el ECA. El uso de la IWRS es altamente recomendable ya
que evita la necesidad de realizar la aleatorizacion de forma presencial. También proporciona
un aumento de la eficacia, transparencia y fiabilidad a la hora de aplicar los tratamientos,

cumpliendo con los estdndares de regulacion internacional (31)

2.3 Criterios de inclusion y exclusion

Para seleccionar a la poblacion escaladora que participara en el estudio, se han fijado unos

criterios de inclusion y de exclusion.

2.3.1 Criterios de inclusion:

- Edad (entre 18 y 65 afios).

- Llevar escalando minimo 1 afio y practicar escalada regularmente (minimo 2 veces por
semana durante los ultimos seis meses).

- Presentar alguna molestia en el hombro con una duracion minima de 2 semanas antes
del momento de la inscripcidn para saber que no se trata de una simple irritacion de
otro tejido del hombro.

- Resultado positivo en la prueba Full Can Test Modificada. Debera reproducir el dolor
del paciente o tener limitaciones.

- Dolor agravado en la abduccion, flexion o rotaciones de hombro.

- Sensacion de rigidez en frio, que mejora con el movimiento.

- Historia subjetiva de debilidad muscular al realizar abduccion y/o rotacion externa.

- Dolor a la palpacion directa del tendon.

- Historia clinica 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.

- Puntuacion DASH >21 al inicio del estudio.
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2.3.2 Criterios de exclusion:

- Patologias reumatoldgicas, artrosis, artritis o diabetes que afecten a la articulacion 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 luxacion de hombro en el ultimo afo.

- Ruptura completa del manguito rotador.

- Patologias neuroldgicas que afecten la cintura escapular.

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

- Haber sufrido una intervencion quirdrgica en el hombro afectado.

- Embarazo.

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

2.4 Variables, medidas y material de medicion.

Variable independiente

- Pertenecer al grupo intervencion o al grupo control. Se trata de una variable cualitativa
dicotémica, donde los sujetos del grupo intervencion realizaran ejercicio de alta carga,

mientras que el grupo control hara ejercicio de baja carga.

Variable dependiente

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

estudio para evaluar el efecto de la intervencion 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 funcién del miembro superior: Se trata de una variable

cuantitativa continua (anexo V) (35).
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El estudio tendra posibles variables de confusion:

- Edad: variable cuantitativa discreta.

- Actividad fisica adicional a la propia escalada y al tratamiento: variable cualitativa
nominal.

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

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

- IMC: variable cuantitativa continua.

Variables demograficas:
- Edad (cuantitativa continua).
- Sexo (cualitativa nominal).
- IMC (cuantitativa continua).
- Nivel de experiencia en escalada (cuantitativa discreta).
- Pesoy altura (cuantitativas continuas).

Medidas y material de medicién

2.4.1 Dolor (anexo II)

- El dolor, al igual que la fuerza, es una variable cuantitativa discreta. Para su medicion,
se utilizara la escala numérica de evaluacion del dolor (NPRS), pidiendo que clasifiquen
su dolor al levantarse por la mafiana, con una puntuacion del 1 al 10 (36). Para estipular
la importancia clinica de los sintomas, se estableceran puntos de corte basados en el
Estado Sintomético Aceptable para el Paciente (PASS). Tomando como referencia la
evidencia indicada por Tashjian et al. (37) se establecera 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 medira utilizando un goniémetro universal. Este instrumento es el
estandar de oro a la hora de evaluar el rango de movimiento (ROM). El goniémetro universal
posee una alta fiabilidad y validez para la medicion 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 medicion

para evitar sesgos.
Rango de movimiento patologico:

- Flexion y extension: <130°y <30°
- Abduccion y aduccion: <120° y no llegar a juntar el brazo al tronco.
- Rotacion externa: <60°

- Rotacidn interna: <60°

2.4.3 Fuerza (anexo V)

El dinamometro se colocarda contra una pared para evitar sesgos de resistencia del
fisioterapeuta. Habra que estar pendiente de que se realicen todas las pruebas de la misma

manera.

Todo sera medido con el Dinamoémetro de mano Micro FET 2 (anexo IV) (40,41). Dado que la
poblacion escaladora tiende a tener altos niveles de fuerza en la musculatura del manguito
rotador, se ha decidido utilizar un protocolo de dinamometria fijada, colocando el dispositivo
contra la pared tal y como propone Thorborg et al. (2013) (42). De esta forma podremos

estandarizar el protocolo de medicion de fuerza y asi evitar cualquier tipo de sesgo.

- Rotaciones: sujeto con el codo flexionado a 90° 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 tendrd que mantenerse en neutro, con antebrazo
neutro. Para la rotacion externa, se colocara el dinamoémetro contra la pared, brazo
separado 5 cm de la pared, y se observara que no realice una flexion dorsal de mufieca,
estando el dinamometro en la parte lateral del antebrazo. Para valorar la rotacion
interna, misma posicion, pero se realizard en una columna, dinamémetro por parte
interna de antebrazo, y controlard que el sujeto no haga flexion palmar de mufieca.
(anexo IV)

- Flexi6n y extension: fisioterapeuta al lado del brazo a valorar, controlando que el brazo
esté neutro y codo estirado. Se colocara el dinamoémetro en la parte distal del brazo,

contra la pared. Para la flexion, sujeto mirando a la pared, con dinamémetro en zona
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radial, y para la extension, sujeto dando la espalda a la pared y dinamometro en parte
cubital. Sujetos estaran a 5 cm de la pared para las mediciones. (anexo V)

- Abduccion (elevacion lateral): fisioterapeuta se colocara detras, en el lado al brazo a
valorar. Se colocara el dinamometro en la pared, con el brazo del sujeto neutro en zona
dorsal de la mufieca. Se pedira al paciente que lleve a abduccion el brazo, sin flexionar
el codo. El fisioterapeuta colocara su mano interna en el hombro homolateral para que

el sujeto no compense haciendo una elevacion 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 funcidon del miembro superior (anexo V)

Para medir la discapacidad de hombro y funcion del miembro superior se usara la escala DASH.
La escala DASH es un cuestionario autoadministrado que evalta la discapacidad y funcion del
miembro superior, generando una puntuacion cuantitativa entre 0 y 100 que refleja el impacto
de la lesion en las actividades de la vida diaria. En el anexo V estd la interpretacion de la

puntuacion.

2.5 Procedimiento

El presente estudio se tratara de un ensayo clinico aleatorizado de caracter multicéntrico y se
desarrollard en dos centros privados del Pais Vasco. El periodo de intervencion y recogida de
datos tendrd una duracion de 12 semanas, comprendidas entre el 12 de septiembre de 2026 y
12 de enero de 2027. Se ha estimado que sera necesario un minimo de 33 participantes para
asegurar la potencia estadistica y la validez externa de los resultados. Sin embargo, debido a la
posible pérdida de alguno de los participantes durante la investigacion, se ha decidido
sobredimensionar la muestra para tener un margen de seguridad. Por lo tanto, se han reclutado
un total de 100 sujetos que serdn divididos en dos grupos de 50, uno ird al grupo control y el
otro al grupo intervencion.

Para la prueba Full Can Test Modificada, colocar la pierna contralateral adelantada y realizar
una traccion posterior de la capsula homolateral.

2.5.1 Reclutamiento
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El proceso de reclutamiento se realizara en colaboracion con la federacion vasca de montafia
(EMF). Se pediré a la federacion que envie un correo a sus miembros preguntando si estarian
interesados en participar. Sera necesario acercarse personalmente a algiin centro para preguntar

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

Previo al comienzo de la fase experimental, se remitira a cada paciente via correo electronico
una hoja de informacion (anexo VI), donde se detalla el objetivo y la forma en la que se llevara
a cabo el estudio, habilitando asi un canal de comunicacién donde los participantes podran

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 asignard un nimero a cada uno. El investigador principal debera, siguiendo

criterios de inclusion y exclusion, aceptar a los sujetos que cumplan los requisitos.

Una vez firmado el consentimiento informado (anexo VII), se utilizard la IWRS (interactive
web response system) para dividir en dos grupos a los participantes, garantizando asi la

homogeneidad entre ambos:

- Grupo control (1): 50 personas

- Grupo intervencion (2): 50 personas

El grupo control realizard ejercicios de baja carga, mientras que el grupo intervencion realizara

ejercicios de alta carga.

En este estudio se hard un cegamiento de los evaluadores. De esta manera, se garantizara la
validez de los datos recogidos, ya que las evaluaciones seran imparciales y objetivas. No se
hara cegamiento de los fisioterapeutas encargados del tratamiento, ni de los pacientes, puesto
que es poco viable, ya que es facil que sean conscientes del tipo de intervencidon que estan

recibiendo.

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

de1,2,3,5,7.5,10, 12, 15, 16.5, 20, 22.5, 25, 27.5, 30, 35kg), 4 bandas elésticas, 2 barras y

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

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

Recursos personales:

e Investigador principal: profesional titulado en grado de fisioterapia.
e 2 fisioterapeutas: uno para el grupo control y otro para el grupo intervencion. Deberan
supervisar que los ejercicios se realicen de la misma manera y que los pacientes no se

hagan dafio. Estaran informados del grupo al que pertenecen los sujetos.

2.5.2 Plan de intervencion

El plan de intervencion esta basado en la division entre grupo control y grupo experimental o
de intervencion. El grupo control realizard una serie de ejercicios terapéuticos con el uso de
cargas bajas, y el grupo control realizard esos mismos ejercicios, pero con cargas mas
altas. Ningun sujeto debera superar un dolor de 3/10 durante el ejercicio, usando la escala EVA

(anexo VIII).

La intervencion se llevaréa a cabo en dos centros de fisioterapia en el Pais Vasco. Se hard una
sesion de puesta en comun previa al estudio, con los fisioterapeutas, donde se unifica el proceso
de valoracion y registro de datos, asi como la manera de implementar el tratamiento. Asi, se
pretende eliminar el riesgo de implementacion, con el objetivo de que los efectos observados

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

Los sujetos de ambos grupos realizaran tres sesiones semanales, con una duracion aproximada
de 45 minutos. Se realizard el mismo entrenamiento a los participantes del mismo grupo. El
protocolo de intervencion tendrd una duracion de 22 semanas, dividido en 66 sesiones. Las
evaluaciones se llevaran a cabo en tres momentos clave; al inicio, en la sesion 33 (intermedia)

y en la tltima sesion.
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Se les valorard el dolor (anexo II), rango de movimiento (anexo III), y fuerza (anexo IV), y se
les pedira que rellenen la escala DASH (anexo V). Los fisioterapeutas se encargaran de rellenar
una hoja de recogida de informacién (anexo IX) para cada sujeto.

Comenzaran con un breve calentamiento, el cual serd el mismo para ambos grupos, y
posteriormente se realizaran ejercicios de alta o de baja carga, los cuales estan descritos en el

anexo L.

2.6 Aspectos éticos del estudio

El proyecto sera enviado al Comité de Etica para las Investigaciones relacionadas con Seres
Humanos (CEISH), en el Pais Vasco. Una vez aprobado y aceptado el estudio, se les enviara a
todos los participantes del estudio una hoja con la informacién del desarrollo del estudio (anexo

VI) y el consentimiento informado (anexo VII).

Antes de empezar el ensayo clinico, solicitaremos qué los sujetos lean y firmen la
documentacion para que posteriormente no haya ningun problema legal. De esta manera, se
estara protegiendo a los participantes, siguiendo la Declaracion de Helsinki (43) el informe
Belmont (44) y el Cddigo de Nuremberg (45), donde se recogen los principios éticos esenciales
para la investigacion con humanos. En la hoja informada se dara un breve resumen del estudio
y los objetivos. Se informara a los sujetos de que son libres de querer participar en el estudio,

y tienen la opcion 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 seran borrados.

Solo tendran acceso a los datos de los sujetos los/las investigadores/as principales, y, si fuese
necesario, personal autorizado sanitario. Estos datos se mantendran guardados en un lugar
donde solo el investigador principal tenga acceso, y a los 5 afios de terminar el estudio, seran
eliminados. Se respetard la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre; proteccion de datos

personales y garantia de los derechos digitales.

Por ultimo, se garantizara la transparencia a la hora de publicar los resultados, compartiendo

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

La idea de crear este protocolo de ECA comenzo en septiembre del 2025. Se desarrollara el
tratamiento entre noviembre de 2026 y marzo de 2027, y se tendra como objetivo acabar todo
el proceso en junio de 2027. La tabla “figura 17, al final del apartado muestra la organizacion
de los meses de forma organizada. Se separara 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. Revisién bibliografica y planificacion

Durante los meses de octubre, noviembre y diciembre de 2025 se realizaron las primeras
buisquedas bibliograficas sobre las tendinopatias 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 seleccion de términos, ademas

de revisar diversos libros y articulos especializados.

El objetivo de esta fase fue reunir la mayor cantidad de informacion posible sobre la patologia
y sus tratamientos, asi como identificar estudios previos y posibles vacios en la literatura. Tras

completar la revision, se formularon las hipotesis y los objetivos del estudio.

La planificacion del proyecto comenzé en enero de 2026, momento en el que se organizaron

las distintas etapas necesarias para su desarrollo.

2. Disefio de investigacion

Entre febrero y junio de 2026, una vez establecidos los objetivos y la hipotesis del estudio, se
definieron la poblacion diana, la duracion del tratamiento y el tipo de intervencion
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 informacion y de realizacion de
las mediciones, asi como el procedimiento para la captacion de participantes y la informacion
que debia proporcionarseles. Paralelamente, se elaboraron las plantillas destinadas al registro

sistematico de todos los datos obtenidos.

Para finalizar esta fase, se prepard un documento con toda la informacion requerida para su
presentacion ante el Comité de Etica para las Investigaciones relacionadas con Seres Humanos
(CEISH) del Pais Vasco. Una vez aprobado el estudio por dicho comité, se podra proceder al

inicio de la investigacion.

3. Ejecucion

Una vez aprobado el estudio, podra iniciarse la fase de ejecucion. En esta etapa se procedera a
la bisqueda y seleccion de los sujetos dispuestos a participar. Posteriormente, se evaluara si
cada candidato cumple o no con los criterios de inclusion y exclusion establecidos. Este proceso
se desarrollara entre los meses de junio y octubre de 2026, con el fin de disponer del tiempo

suficiente para reclutar un nimero adecuado de participantes.

El inicio del tratamiento esta previsto para septiembre, momento en el que también se llevaran
a cabo las mediciones correspondientes, desde el primer hasta el altimo dia de intervencion. Se
realizardn tres evaluaciones: una al comienzo del tratamiento, otra a mitad del proceso y una

ultima al finalizarlo.

Esta fase se extendera entre noviembre de 2026 y abril de 2027, con una duracion total de 22

s€émanas.

4. Procesamiento y analisis de resultados

El analisis de los resultados se llevara a cabo durante los meses de abril y mayo de 2027, una
vez concluida por completo la fase de ejecucion del proyecto. En esta etapa se procedera a
examinar de manera exhaustiva los datos obtenidos en las tres mediciones previstas, realizando
tanto un analisis individualizado por sujeto como un andlisis comparativo entre el grupo de

intervencion y el grupo de control.
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El propésito principal de este proceso sera verificar si la hipotesis planteada inicialmente y los
objetivos especificos del estudio se cumplen de forma coherente con los resultados obtenidos.
Ademas, no solo se evaluard la significacion estadistica de los hallazgos, sino también su
relevancia clinica, contrastandolos con la evidencia cientifica disponible en la literatura mas
reciente. Esta comparacion permitird contextualizar los resultados dentro del marco de
conocimiento actual y valorar su posible impacto en la practica profesional y en futuras lineas

de investigacion.

5. Elaboracion final del informe y redactar articulo

Entre los meses de mayo y junio de 2027 se procedera a la redaccion del manuscrito final,
constituyendo esta la ultima fase del proyecto. Durante este periodo se elaborara un documento
completo y exhaustivo que recoja de manera estructurada todos los apartados fundamentales
del estudio. Dicho manuscrito debera incluir una introduccidn contextualizada, una
justificacion solida basada en la literatura cientifica, la formulacion clara de la hipotesis y los
objetivos, una descripcion detallada de la metodologia empleada, el plan de trabajo
desarrollado, asi como una discusion critica de los resultados obtenidos y una conclusion que

sintetice los hallazgos mas relevantes.

La redaccion del documento exigird una estructura coherente y logica, con informacion
presentada de forma clara, precisa y ordenada. Sera imprescindible respetar las normas
metodologicas y editoriales establecidas por las revistas cientificas a las que se pretende enviar
el manuscrito, lo que incluye aspectos formales como la extension, el formato, la organizacion
interna y los criterios de citacion. Se debera prestar atencion a la correccion ortografica y
gramatical, garantizando un texto profesional y de alta calidad. La bibliografia utilizada debera
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 procederd a su envio 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 Fisica '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 publicacion y contribuir a la difusion del conocimiento generado a

través del estudio.

Figura 1

ETAPA

TIEMPO

DESCRICPCION

Revision bibliografica y
planificacion

Octubre de 2025 — Enero
de 2026

Busqueda de informacion

Disefio de investigacion

Febrero - Junio de 2026

Objetivos, hipotesis,
poblacion, tratamiento y
documento para el comité
ético (y tiempo de espera
hasta que sea aprobado)

Ejecucion Junio — Octubre de 2026 | Obtencion de sujetos
Tratamiento Noviembre de 2026 — Comienzo de tratamiento
Abril de 2027 y mediciones

Procesamiento y andlisis
de resultados

Abril - Mayo de 2027

Comparar resultados
confirmar objetivo e
hipotesis

Elaboracion final del
informe y redactar articulo

Mayo - Junio de 2027

Documento final del
estudio y enviar a revistas

Figura 2

Oct 2025 -
ene 2026 2026 2026

Feb - jun Jul - oct

Nov 2026 -
abr 2027 2027 2027

Mayo Junio

Revision bibliografica y
planificacién

Disefio de investigacion

Ejecucién

Tratamiento

Procesamiento y analisis de
resultados

Elaboracion final del
informe y redactar articulo
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4. DISCUSION Y CONCLUSION

El objetivo de este estudio serd comparar la eficacia de ejercicios de alta carga en comparacion
con ejercicios de baja carga para mejorar la tendinopatia del manguito rotador en escaladores.
Se utilizard un protocolo de ECA, ya que permite estudiar dos grupos de forma aleatoria para

evitar sesgos.

Este trabajo tendrd como objetivo aportar evidencia y una reflexion critica sobre una
intervencion que aun se encuentra poco explorada dentro del &mbito de la escalada. A través
del analisis de la literatura y la valoracion de su potencial terapéutico, se buscara contribuir al
avance de la fisioterapia como ciencia de la salud y al desarrollo de tratamientos mas eficaces

y personalizados para los pacientes.

Se espera que el ejercicio de alta carga produzca una mayor mejora en la funcién del hombro
y en la reduccion del dolor en escaladores con tendinopatia del manguito rotador, en
comparacion con el ejercicio de baja carga, tras el periodo de intervencion. Existen estudios
que ya han demostrado la mejora de las tendinopatias con ejercicio, por lo que este protocolo
de estudio estd de acuerdo con la mayoria de los estudios publicados en cuanto a ejercicio de

fuerza para tendinopatias (29)(18).

En caso de confirmarse la hipotesis de que el ejercicio de alta carga produce una mayor mejoria
en la tendinopatia del manguito rotador que el ejercicio de baja carga, esta intervencidon podria
convertirse en una herramienta sencilla y de gran utilidad para los profesionales sanitarios a la
hora de pautar el tratamiento mas adecuado. Asimismo, si la comparacion entre ambos tipos
de ejercicio no mostrara diferencias significativas en cuanto a la magnitud de la mejoria, pero
si se observara una reduccion del dolor, un aumento del rango de movimiento o un incremento
de la fuerza, ambos enfoques seguirian siendo clinicamente relevantes. La obtencion de estos
resultados positivos justificaria su aplicacion terapéutica, dado que contribuirian a mejorar la

funcion y el bienestar del paciente.

Fuera del ambito estrictamente sanitario, este tipo de intervencion también podra resultar de
utilidad para personas que padezcan esta patologia, dado que se trata de un entrenamiento
accesible y que no requiere equipamiento complejo. Ademas, su sencillez permitira 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 recuperacion.
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El estudio que presentamos destacara principalmente por el estricto disefio metodologico. Al
tratarse de un ensayo clinico aleatorizado (ECA), podremos estudiar a los grupos de manera
aleatoria evitando sesgos, lo que nos aporta un alto nivel de evidencia cientifica. Para garantizar
la validez de los datos recogidos se hara uso de un disefio simple ciego en el que los evaluadores
encargados de ejecutar las mediciones no sabran a que grupo estaran asignados los pacientes,

asegurando asi 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 cientifica actual. La mayoria de los estudios actuales proponen protocolos de
rehabilitacion dirigidos a una poblacion general y no se centran tanto en la comunidad
deportista. Dentro de la limitada evidencia que existe respecto a los protocolos de rehabilitacion
en la poblacién deportista, encontramos una clara falta de estudios especificamente en
escaladores/as. De esta manera, la investigacion aporta evidencia especifica para un deporte

que estd 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 caracter
multicéntrico del estudio. De igual manera, resaltara la decision metodologica de
sobredimensionar la muestra, ya que se estim6 un minimo de 33 participantes, pero se planeara
reclutar a 100 sujetos para mantener la robustez del estudio ante posibles pérdidas de

participantes.

Por ultimo, el estudio poseerd una gran aplicabilidad clinica y una alta probabilidad de
adherencia terapéutica. La intervencion planteada es una herramienta muy accesible para todos
los participantes ya que no requiere de ningun equipamiento especial, esto dard opcion de que

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

A pesar de las fortalezas mencionadas, es de gran importancia realizar un analisis de las
debilidades que el estudio puede presentar. Uno de los principales problemas sera el riesgo de
pérdida de sujetos a lo largo de la investigacion ya que el plan de intervencion requiere un alto
compromiso por parte de los pacientes, los cuales deberan realizar un total de 66 sesiones a lo
largo del estudio. En este escenario, habra una alta probabilidad de que el paciente abandone
debido a falta de motivacion, incompatibilidad horaria o resolucion de los sintomas antes de lo

previsto.
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Por otro lado, se debera de tener en cuenta el sesgo de informacion y de ejecucion fruto de la
dificultad para implementar un doble cegamiento. Debido a la naturaleza de la intervencion
fisica del estudio, tanto el paciente como el propio fisioterapeuta encargado del tratamiento
sabran en todo momento a que grupo perecen (alta carga o baja carga). Esta situacion podria
crear un sesgo de expectativa en el que, por ejemplo, un paciente que estd recibiendo el
tratamiento de alta carga podria tener un mayor efecto placebo debido a sus elevadas
expectativas de curacion. A pesar de que el estudio contenga evaluadores externos cegados
para reducir este impacto, no sera posible eliminar las expectativas del paciente ni del evaluador

encargado de la intervencion.

Por ultimo, existe una gran dificultad para controlar las variables externas de cada participante
relacionadas con la carga mecéanica. 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 pediré a los pacientes que
no realicen sesiones de fuerza fuera de las intervenciones, la propia practica deportiva de cada
sujeto es una variable que escapa al control de la investigacion. Estas cargas externas no

pautadas podrian influir negativa o positivamente en la evolucion de la tendinopatia.

La realizacion de este estudio abre interesantes lineas de investigacion para seguir
profundizando en el &mbito 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
caracteristicas de la escalada es la predominancia del trabajo en CCC, y eso difiere mucho de
la gran mayoria de deportes “overhead” (como beisbol o tenis) en los cuales se utilizan

movimientos balisticos en CCA.

Por otro lado, a partir de los resultados del presente protocolo, seria interesante disenar 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 tendinopatia del manguito rotador.

Finalmente, futuras lineas de investigacion deberan centrarse en la dosificacion de la carga
necesaria especificamente en poblacion escaladora. Debido a que no existen parametros
exactos de duracion, intensidad o frecuencia con la que realizar los ejercicios, se debera estudiar
de forma detallada que medidas resultan mas adecuadas para la recuperacion del tejido

tendinoso en esta poblacion 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 tendinopatia del manguito rotador.
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ANEXOS

ANEXO 1
(18)
EJERCICIOS | DESCRIPCION
Calentamiento | Ejercicios de estabilidad escapular: (19) (20)

e Objetivo: Con estos ejercicios estaremos buscando realizar un
pequefio calentamiento previo a la sesion de ejercicios de fuerza.
Del mismo modo estaremos activando la musculatura escapular y
mejorando el control motor como trabajo previo a la carga.

e Posicion y ejecucion: La posicion de partida serd igual para los 3
ejercicios; el paciente se coloca en decubito prono sobre una
esterilla con el cuello en una posicidén neutra. Previo al inicio del
movimiento, el sujeto situard las escépulas en depresion y
retraccion.

o Y: Los brazos se colocan en flexiéon y abduccion de
aproximadamente 135° formando una “Y”. Los pulgares
apuntan al techo y los codos deben estar extendidos. Desde
esta posicion debera elevar los pulgares hacia el techo.

o T: Los brazos se colocaran en abduccion horizontal de 90°
respecto al tronco. Los codos deben estar extendidos y los
pulgares deben mirar hacia el techo.

o W: Los brazos se colocan en una abduccion aproximada de
45° y los codos con una flexion de 90° formando la letra
“W”. Se realizard una elevacion de los hombros junto a una

retraccion escapular.
Isométrico (8)
e Objetivo: mejorar propiocepcion y control motor, ademas de

producir analgesia.
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e Posicidn del paciente: sedestacion en una silla. Tendra dos picas,
una en cada mano, agarradas por la parte mds alta, y estaré
apoyadas en el suelo (estaran perpendiculares al suelo).

e Ejecucion: fisioterapeuta estara sentado en frente del sujeto. Se
pedira que haga retraccion escapular (sacando pecho). A la vez,
tendrd que hacer fuerza con las manos hacia el suelo. El
fisioterapeuta intentara mover las picas, y el sujeto debe
mantenerlas en el mismo sitio.

o Este ejercicio se puede ejecutar realizandole preguntas al
paciente, trabajando de esta manera el dual task.

o Con este ejercicio también conseguimos trabajar el control
postural.

o La duracion serd de un minuto.

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

Rotacién

externa

de

hombro

e Objetivo: Fortalecer de forma aislada los rotadores externos.

e Posicion del paciente: El paciente se coloca en sedestacion con el
tronco apoyado en un respaldo, posicionando el brazo en una
abduccion de 90° y una flexion de codo de 90°. Se ha demostrado
que la mayor activacion del manguito rotador al hacer rotacion
externa se produce con el hombro en abduccion (21?). Se utilizara
una estacion de poleas, y el paciente se colocara frente a ella para
realizar la rotacion externa. Utilizaremos una camilla alta para fijar
el brazo a 90°.

e Ejecucion: Desde esta posicion el paciente tendra que realizar una
rotacion externa sin separar el brazo de la camilla.

e Compensaciones: Evitar realizar flexion dorsal o palmar de
mufieca y no separar el brazo de la camilla. Debera evitarse también

cualquier inclinacién o rotacion de tronco.

Distribucidn:
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Se harén tres series de cada ejercicio, descansando dos minutos entre cada

serie.

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

e Semana 6-12: 10-12 repeticiones, con 35% RM.
e Semana 12-16: 8-10 repeticiones, con 45% RM.
e Semana 17-22: 6-8 repeticiones, con 50% RM.

e Qrupo intervencion:

e Semana 1-5: 12-15 repeticiones, con 60% RM.
e Semana 6-12: 10-12 repeticiones, con 65% RM.
e Semana 12-16: 8-10 repeticiones, con 75% RM.
e Semana 17-22: 6-8 repeticiones, con 85% RM.

Rotacion

interna

de

hombro (23)

e Objetivo: Fortalecer de forma aislada los rotadores internos.

e Posicion del paciente: Sujeto con brazo pegado al tronco (0° de
glenohumeral), codo flexionado 90°. Se utilizar4 una estacion de
poleas, colocando la polea a nivel del codo. Se podré poner mas o
menos peso. Se colocard el brazo no trabajado al lado de la estacion,
cogiendo la polea con el otro brazo. Debera llevar el brazo a
rotacion externa, alejando la polea de la maquina.

e Compensaciones: Evitar flexion dorsal o palmar de mufieca, y no
separar el brazo del tronco. Deberd evitarse también cualquier
inclinacion o rotacion de tronco.

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

serie.

Grupo control:
e 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 intervencion:

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

Abducciéon  en

el plano

escapular (9)

e Objetivo: fortalecer musculatura abductora

e Posicion del paciente: partiendo de una abduccion de 45°, con el

codo extendido, y el brazo siguiendo el eje de la escapula. Cogera

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

abduccion.

e Compensaciones: elevacion de hombro o inclinacion 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 intervencion:

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

Aduccién en el

lano

escapular

e Objetivo: fortalecer aductores, en rangos funcionales para

escalada.
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e Posicion del paciente: bipedestacion. En una estacion de poleas,
con el fulcro colocado por encima de la cabeza, sujeto parte de
abduccion completa. El brazo seguira el eje de la espina de la
escapula.

e Ejecucion: sujeto flexiona codo y acerca el brazo al tronco. Recrea
aproximadamente el movimiento de escalada.

e Compensaciones: hiperextension de tronco, elevacion 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 intervencion:

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 IT

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 utilizaran rangos:

e (:sin dolor

e 1-3:dolor leve . Peor

e 4-6 dolor moderado dolor dolor

, posible
e 7-10 dolor intenso
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ANEXO III - GONIOMETRO UNIVERSAL

- Flexion: Este movimiento se realiza al elevar el brazo hacia adelante. La amplitud de
la flexion puede alcanzar hasta 180 grados.

- Extension: El brazo se lleva hacia atrds. La extension tiene un rango de
aproximadamente 45 a 50 grados.

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

- Aduccién: Llevar el brazo hacia el tronco, hacia la linea media, con un rango de

movimiento de 0 a 45 grados.

Rotacion interna y externa: brazo abducido 90° y con codo flexionado 90°, posicidon neutra de
antebrazo, mano apuntando hacia delante. Llevar el brazo a rotacion externa e interna sin
desplazar el codo excesivamente. La rotacion interna deberia ser 70-90°, y la rotacion externa

de 90°.
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ANEXO IV - Dinamoémetro MICRO FET 2 inalambrico

Dinamometro de mano para valorar la fuerza muscular

- Flexion y extension: sujeto en sedestacion 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 flexion y hacia atras para extension. La amplitud de la flexion puede alcanzar
hasta 180 grados, y la extension tiene un rango de aproximadamente 45 a 50 grados.
Colocar el gonidmetro en la parte lateral del acromion. El brazo movil del goniometro
seguird el eje del humero.

- Abduccion: sujeto en sedestacion 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 gonidmetro en la parte posterior del acromion. El brazo mévil del
goniometro seguira el eje del himero.

- Aduccidn: sujeto en bipedestacion. Llevar el brazo hacia el tronco, hacia la linea
media, con un rango de movimiento de 0 a 45 grados. El gonidometro se colocard en la
parte anterior del acromion. El brazo movil del gonidmetro seguira el eje del humero.

- Rotacioén interna y externa: sujeto en sedestacion brazo abducido 90° y con codo
flexionado 90°, posicion neutra de antebrazo, mano apuntando hacia delante. Llevar el
brazo a rotacion externa e interna sin desplazar el codo excesivamente. La rotacion
interna deberia ser 70-90°, y la rotacion externa de 90°. El gonidémetro se colocard en
la parte posterior del codo, y el brazo movil del gonidmetro seguira el eje del

antebrazo.
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ANEXO V — Escala DASH

TIONARIO

use para realizor la ackividod, por kavor conteste basindose en s hablidod o copocidad y
como puede llevar 0 cobo dicha torea o octidod

P barvon, puniie s hatsbckad o capocidod poro reshear oy sguentes acimdodes duronie la
s saman Pora elko morque con un ciculo ol nimar aprop-ado §oro <oda respueil

1| Abrir un bote de crissal nuevo.
1. Ninguna difcubod
2. Poca difwirad
3. Diicutod modaroda
4. Mucho difcuirad
5. ncopaz

2. Escribie.
1. Ninguna difculiod
2. Poca dificuliad
3. Dihcvltod moderada
4. Mucha déheubad
S, Incopaz

3. Preparor la comida.

1. Ninguna dificultad
2. Poca dificuid

3. Dificultod moderada
4. Mucha difcubod

5. Incopaz

#8ecor crrrTreNglin

SCCHEAD EPAROU DI CRAGEA
CRTORSACA | TRABATOHOGA

8. Areglar el jordin o realizor Habojos en el compo.
1. Ninguna difieuliod
2. Poco difculiod
3. Dificuhtad modsrada
4. Muche difculiod
5. Incapaz

9 Hacer las camas.
1. Ninguna dificultod
2. Poco dificuliod
3. Dificuitad modaroda
4. Mucha dificubiod
5. Incapoz

10. Corgar una bolso del supermercado o Bevar un malein
1. Ninguna dificuliod
2. Poca dificultod
3. Dificultod moderada
4. Muche difculiod
5. Incapaz
11. Cargar un chijeto pesada [més de 5 kg).
1. Ninguna dificultod
2. Poca diiculiod
3. Dificultod moderada
4. Mucho dificuliod
5. Incapoz

& secor saes wEEY

SOOMDAD 1A E OO
CHRICA T AT

4. Giror lo flove paro abrir ka pueria © encender ol coche.
1. Ninguno dificultad
2. Poca dificullod
3. Dificultod moderoda
4. Muche dificultod
5. Incopaz

5. Incopax

6. Colocor un cbieto en estonterios 1v0das por encima de w cobeza.
1. Ninguna dificuliod
2. Poca dificublod
3. Dificuliod moderoda
4. Muche dificultod
5. Incapaz

7. Reclizor toreas duras de lo coso como fregor o piso, kmpiar poredes y crisiales, et
1. Ninguno dificuitad
2 Poca diicuiod
3. Difcuivod moderada
4 Mucha difcubod
5. incopaz

*éecwo-r culll\nu::;g

5OQH0AD (LA O GO
HCAICA 1 ASAR.

12, Cambiar una bombilla en el lecha
1. Ninguna dificuliod
2. Poca dificubad
3. Dificuliod modsroda
4. Muche dificultad
5. Incapaz

lavarsa y secorse ol pelo
1. Ninguna dificullod

2. Poco dificubod

3. Dificuliod modsroda
4. Mucho diicultad

5. Incopaz

"

Lavarse la espalda

1. Ninguno diculbod
2. Poco dificublod

3. Dificutod modoroda
4. Much difcubod
5. Inopor

&

Ponersa un jersey o un sudier
1. Ninguna dficultad

2. Poco difculiod

3. ificuliod moderoda

4. Muche dificultod

5. Incapas
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?jew-r cursTiomaxio

raracna o Covla
ARG ¥ A0

16. Usar un cuchillo pora conar alimentos.
1. Ninguna diculod
2 Poxa difeod
3 Dihcubbad moderada
4 Mucha dieuihod
5. Incopar

17. Actrvwdades de snvetonimeenta qus tequisren poco asharzo como hocer pusto, coser,

jugar o las carios o ol domin,
1. Ninguna dificulted
2. Poxa dificuliod
3. Dificubiad moderada
4. Mucha dificultod
5. Incapaz

18. Actvidades que requiersn algo de eiluerzo pora w brazo, hombro o mano,
como usar un martillo, jugor of gol, ol tenis 0 @ lo petonca

1. Ninguna dificultod

2 Poca difcultod

3. Dibcoltad moderodo

4 Mucha dicutod

5. Incopar

19. Actvidades que requieren que su brazo se mueva librements como nadar.
1. Hinguna difcultod
2 Poca dificuliod
3. Dificubiad moderada
4. Mucha dificultod
5. Incopar

Por favor ponga puntvocisn @ ko grovedad o severidad de los siguientes. sintomas.

24, Dolor en el hombro, brazo o mana.
1. Ninguno
2 leve
3. Moderada
4. Grave
5. Muy grave

25. Dolor del hombro, el brazo o ko mano cuando realizo cuslquier actividod espaciica:
1. Ninguna
2 Leve
3. Moderada
4 Grove
5. Muy grave

26. Sensacién d calambres, hormigueos o da electicidad en el hombio, braza o mana.
1. Ninguno
2. Leve
3. Moderado
4. Grave
5. Muy grove

N
8

Debilidad o folia de fuerzo en el hombro, brozo o la mono.
1. Ningumo

2. Leve

1. Moderado

4. Grave

5. May grave

*SeCDT CUESTIONARID
DASH

o Epaficun ot s
s ARG

20. Conducir

1 Ningune Gheuhod
2. Poca difcubod

3. Dificuitod moderada.
4. Mucho dhcubad

5. Incapaz

21 Actwdod sexvel
1 Nonguns dheubod
2. Poco dificublod
3. Dificuitod moderada.
4. Mucho dfcubod
5. Incapaz

22 3wrante ko dtima semano, ss problemas de hombeo, brazo o mono han interferdo
on su achvidod social habsival con ko famisa, s amigos o compoReros. de Fobojo?
1. No. Poro oda
2.Poco
3. Regulor
4. Bavsoni limitodo
5. Imposible de redlizar

23 ,Durante ko iima semana ho otenids usted dieuiod pora rechzor su Fobago u o
‘ocndades duarios detedo @ problemas en 1 hombro, brazo o mono?
1. No. Parc nada
2. Poco
3. Regulor
4. Bastante lmitodo
5. Imposible de reclizar

28. Rigidez o faho de movilidad en el hombro, of brozo o la mano.
1. Ninguno
2 leve
3. Moderado
4.Grove
5. Muy grave

N

9. yDurante la Gitima semana, ha tenido dificultod para dormir debido o dolor en of
mbro, brazo o mano?
1. Ninguno
2.lave
3. Moderado
4. Grove
5. Muy grave

0. “Me siento con menos copocidad, confionza y il debido a mi problema con of
hombro, brazo o mano.

1. Completamente folso
2. Fakso

3. Nolose

4, Cierto

5. Completameate cierto.

MODULO DE TRABAJO (Opcional]

Las siguientes pregunias se refieren ol impacso que tiene s problema del brazo, hombro 6 mano
B s ol o et A et ke el

Yo no trabajo [uwed puede pasor por alto ewa seccién)

Marque con un circulo el nimero que describa mejor s copacidad fisica en lo semana posada:
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MODULO DE TRABAYO

cuEsTION

anza y i#l debido a mi problem

Arnio
DASH CUESTIONARIO
DoASH

a con o

Tuve usted alguna dificubad para realizar su irabajo fan bien coma le guiario?

4Tuvo usted alguna dificubad para emplear la confidod habitual de iempo en sw rabojo?

nstrumento habitual o practicar su deporte debido

Interpretacion de escala DASH

Puntuacion DASH

Interpretacion

0-10

Funcion 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 informacion

INFORMACION DEL ESTUDIO

TITULO: “Programa de ejercicios de alta carga en comparacion con programa de ejercicios
de baja carga para mejorar el dolor, la funcidn y el rendimiento deportivo en escaladores con

tendinopatia del manguito rotador”

Objetivo: valorar la eficacia de ejercicios de alta carga en comparacion 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 clinico aleatorizado, se dividira a los
sujetos en dos grupos. Un grupo realizaré elecciones ejercicio de baja carga, y el otro grupo
ejercicio de alta carga. El participante no sabra a qué grupo de los dos pertenece. Para dividir
los grupos, se usard una plataforma tecnoldgica que enviard si el sujeto es nimero 1 o numero

2.

Los resultados del estudio y toda la informacion perteneciente de los participantes sera
confidencial. Tendrd acceso a los datos el/la investigador/a, y personal sanitario autorizado
unicamente si fuese necesario. Se seguird la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre;

proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si en algin momento quiere

abandonar el estudio, no habra ningtn problema y no tendré que justificarse.

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

1salcines(@campus.cug.es .

Investigador/a principal:

D.N.IL:

Firma:

Nombre y apellidos de el/la participante:
D.N.I:

Firma:
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ANEXO VII - consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: “Programa de ejercicios de alta carga en comparacion con programa de
gjercicios de baja carga para mejorar el dolor, la funcion y el rendimiento deportivo en

escaladores con tendinopatia del manguito rotador”.

D./Diia. , con D.N.I

He leido y comprendido la hoja de informacion recibida sobre el estudio mencionado arriba.
He sido informado/a de las caracteristicas 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 s6lo seran 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

MICEEAA— | NTEN S AT

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

ANEXO IX- Hoja de recogida de informacion

RECOGIDA DE INFORMACION

N LS 10 USROS

Valoracién 1

Fuerza:

Rango de movimiento:

Escala NPRS:

Firma fisioterapeuta:

Valoracién 2
Fuerza:

Rango de movimiento:

Escala NPRS:
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Firma fisioterapeuta:

Valoracion 3
Fuerza:
Rango de movimiento:

Escala NPRS:

Firma fisioterapeuta:
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