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Resumen

Introduccién

La tendinopatia rotuliana es una patologia que afecta sobre todo a deportistas, que
normalmente se desencadena cuando existe un exceso de carga en el tendén durante
un tiempo prolongado, o al realizar algin ejercicio que requiera un gran almacenamiento
de energia en el tenddén en muy poco tiempo, como puede ser un salto o un cambio de
direccién explosivos, muy comun en jugadores de baloncesto o voleibol. El ejercicio
basado en la carga progresiva del tenddn en pacientes con tendinopatia rotuliana, tiene
el mismo objetivo que otros tratamientos descritos hasta el momento como el ejercicio
excéntrico, aumentar la capacidad de carga del tenddn, sin embargo, aborda dicha
estructura desde un punto de vista mas holistico, y por tanto, mas cercano a los
estimulos reales que recibe el tenddén, y se centra en la monitorizacién de un dolor leve-

moderado como punto de partida para una progresion ascendente de la carga.

Objetivo general

Comprobar la efectividad del ejercicio basado en la carga progresiva del tendén frente
al tratamiento habitual de fisioterapia, basado en ejercicio excéntrico, en pacientes con
tendinopatia rotuliana.

Metodologia

El estudio ser4 un ensayo clinico aleatorio, analitico, longitudinal y prospectivo. La
aleatorizacién de la muestra (n=24) se realizard en dos grupos. Las variables de
medicion van a ser “Dolor” en el tenddn rotuliano y “Funcionalidad” en la rodilla, medidos
antes y después del tratamiento. Finalmente, se realizara el analisis estadistico de los

datos, con su respectiva conclusion.

Palabras clave: manejo de la carga, tendinopatia, tendén rotuliano.



Abstract

Introduction

Patellar tendinopathy is a condition that primarily affects athletes and is usually triggered
by an excessive load on the tendon over a prolonged period of time, or when performing
exercises that require a high amount of energy storage in the tendon in a short amount
of time, such as jumping or explosively changing direction, which is common in
basketball or volleyball players. The exercise based on progressive loading of the tendon
in patients with patellar tendinopathy has the same goal as other treatments described
so far, such as eccentric exercise, which is to increase the tendon's load capacity.
However, it approaches the tendon from a more holistic perspective, closer to the actual
stimuli that the tendon receives, and focuses on monitoring mild to moderate pain as a

starting point for an upward progression of the load.

Main objective

To determine the effectiveness of exercise based on progressive loading of the tendon
compared to the usual physiotherapy treatment based on eccentric exercise in patients
with patellar tendinopathy.

Methodology

The study will be a randomized, analytical, longitudinal, and prospective clinical trial. The
sample (n=24) will be randomized into two groups. The measured variables will be "Pain"
in the patellar tendon and "Functionality" in the knee, measured before and after the
treatment. Finally, the statistical analysis of the data will be carried out, along with its

respective conclusion.

Keywords: load management, tendinopathy, patellar tendon.



Tabla de abreviaturas

SIGNIFICADO

SIGLAS
Antiinflamatorios No Esteroideos AINES
Actividades de la Vida Diaria AVD
Consentimiento Informado Cl
Ejercicio Concéntrico de Cuadriceps ECC
Ejercicio Excéntrico de Cuadriceps EEC
Ejercicio Isométrico de Cuadriceps EIC
Escala Numérica Verbal EN
Escala Visual Analdgica EVA
Fuerza del tenddn del cuadriceps Fc
Fuerza del tenddn rotuliano Ftr
Heavy Slow Resistance HSR
Hoja de Informacién al Paciente HIP
Investigador Principal IP
Masaje Transverso Profundo MTP
Miembros Inferiores MMiII
Momento de fuerza en el tendon -
cuadricipital
Momento de fuerza en tendon rotuliano Mtr
Prostaglandina E2 PGE2
Tenddn Rotuliano PT
Repeticion (es) Maxima (s) RM
Ejercicio basado en la carga progresiva
del tendon PTLE
Sentadilla Unilateral Declinada SUD




Desviacion Tipica SD

Tendinopatia rotuliana TR

Victorian Institute of Sport Assessment-
VISA-P
Patella

Tabla 1. Abreviaturas y significado correspondiente. Elaboracion propia
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1. Antecedentes y estado actual del tema

La tendinopatia es una patologia en la que se produce una degeneracion cronica del
tenddn, relacionada con cambios estructurales en la matriz de colageno de éste, que a
veces cursa con la aparicion de células inflamatorias, y que puede dar sintomatologia

de dolor, pérdida de funcionalidad y limitacion del rango de movimiento (1).

La terminologia empleada es de vital importancia cuando se refiere a cualquier afeccion
del tendon, ya que se han estado utilizando diferentes palabras para dicha patologia
que tal vez no han sido las mas acertadas por la acepcion de éstas. Histéricamente,
tendinitis ha sido el término general para describir cualquier sintoma doloroso del tendon
que implicaba un proceso inflamatorio agudo (inflamacién quimica mediada a través de
la prostaglandina E2, PGE2) y se administraba medicacion antiinflamatoria para su
tratamiento, sin embargo, de manera bastante inespecifica, pues habitualmente
procedia con una degradacion del tejido en cuestion, ademas de demostrarse
posteriormente a través de microdidlisis intratendinosa niveles normales de PGE2
cuando dicha condicion era cronica (2) . Mas adelante, evolucion6 al término tendinosis,
que implicaba ademas una degradacion del tendon, retirando el foco de la inflamacion.
Tenosinovitis, paratendinosis o paratenonitis, se ha empleado para referirse a la
inflamacién de la vaina que recubre ciertos tendones. Con todos estos términos
resultaba dificil clinicamente dilucidar cual era el mas adecuado cuando se encontraban
signos parecidos en todos ellos, por lo que muchos facultativos decidieron a emplear el
término tendinopatia para describir todas estas disfunciones que no implicasen una
ruptura del tendén, en las que el paciente refiera dolor, inflamacion y/o disminucién de
la funcionalidad, y cuyos sintomas se vean incrementados al aumentar la tension
mecanica de carga debido al ejercicio fisico por sobreuso. Por lo tanto, se ha sugerido
gue el resto de terminologia Unicamente se emplee cuando no haya presencia de células
inflamatorias o cuando se confirme histol6gicamente la patologia mediante una biopsia
tisular (3-5).

Ahora bien, para entender adecuadamente esta patologia se debe contextualizar la
anatomia, fisiologia y fisiopatologia del tend6n, y mas en concreto del tendén rotuliano
(PT). Este tiene su insercion mas distal en el tubérculo de la tibia y se extiende hasta el
polo inferior de la rotula, hueso sesamoideo, que divide el tendén en dos porciones, la
cuadricipital y la rotuliana, siendo embriolégica y anatdmicamente una Unica estructura
que une el cuadriceps con la tibia, con una entesis fibrocartilaginosa. El tendén se

compone de tejido conjuntivo blando formado por fibras de coldgeno tipo | en su
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mayoria, que se organizan paralelamente inmersas en una matriz extracelular,
otorgandole un color blanquecino. Esto permite a los tendones soportar y transmitir las
cargas de traccidén generadas por los musculos y estabilizar las articulaciones. Presenta
una bursa con gran inervacion y vascularizacion en la superficie posterior del tendon,
motivo por el cual podria deberse tal intensidad de dolor, a diferencia de otros tendones

como el aquileo que poseen una vaina que lo recubre (6).

Normalmente, el proceso patolégico se da mayoritariamente en la insercién proximal del
tendon, aunque puede aparecer también en su insercion tibial o incluso en la entesis del
tendén cuadricipital en el polo proximal de la rétula, zonas del tendén peor
vascularizadas, motivo por el que se suele vincular a dicha degeneracion. Se ha
observado macroscopicamente que la porcion tendinosa patologica se desorganiza,
perdiendo cierta disposicién longitudinal paralela de las fibras colagenas que, ademas,
muestran una mayor concentracion de colageno tipo Il en lugar de colageno tipo I,
apareciendo incluso huecos entre estas con sustancia mucoide. También aumenta la
proliferacibn de fibroblastos y nuevos vasos sanguineos, junto con una mayor
concentracion de proteoglicanos y agua, adquiriendo un color amarillento e incluso
marrén, gue se asocia a una fibrosis del tendén (7). MicroscOpicamente se observan
cambios celulares y en la matriz. Todos estos mecanismos patolégicos sugieren un
intento de autocuracion del tendén, que se traduce con frecuencia en el aumento del
grosor del tendén que caracteriza normalmente la tendinopatia rotuliana (TR) (4,5).
Ademas, se ha sugerido que las propiedades morfolégicas de las fibras del tendén
pueden determinar las propiedades mecanicas y la funcién de éste, planteandose que
los tendones con una proporcién mas alta de estas fibras colagenas y de mayor tamafio
tienen una mayor resistencia a la traccion debido a una mayor densidad de
entrecruzamientos intermoleculares y se ha observado una relacién positiva entre el

didmetro fibrilar y la rigidez del tendén (8).

El mecanismo lesional de la TR en la mayoria de los casos es la sobrecarga mecéanica
del cuadriceps, lo que resulta en una falla por tensién de las fibras de colageno dentro
del tenddn rotuliano. Su inicio se caracteriza normalmente por la ausencia de un evento
traumatico desencadenante, pero con un incremento ascendente del dolor en el tendon.
Las tensiones repetitivas dentro del tendén rotuliano pueden causar microtraumas que
sin una recuperacion adecuada no dara tiempo para la adaptacion y curacion del tejido.
El dafio causado por una tensién subméaxima excesiva, debilita porciones del tendén y
reduce su capacidad para transferir fuerzas desde el cuédriceps, lo cual se manifiesta

en una menor capacidad para ejercer fuerza de este musculo (9).
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Entre los factores que influyen en la aparicién de la TR se describen en dos categorias:
intrinsecos y extrinsecos. Los factores intrinsecos son aquellos que van implicitos en la
persona, incluyendo sexo, raza, genética, estructura 6sea, densidad 6sea, longitud
muscular, fuerza muscular, rango de movimiento articular, dieta y composicion corporal.
Los factores extrinsecos se definen como los que no dependen de caracteristicas de la
persona, incluyendo las actividades de la vida diaria (AVD), la metodologia del
entrenamiento (frecuencia, volumen, duracion e intensidad), el tipo actividad deportiva,

superficie de entrenamiento, calzado y condiciones ambientales (10).

La incidencia de ambos, se compararon en el estudio realizado por Ferreti et al. (11)
jugadores de voley, donde se examinaron causas intrinsecas de la lesién como el sexo,
edad, alineacién de la rodilla, posicion rotuliana, hipermovilidad, morfologia del pie y
morfotipo corporal, frente a otros extrinsecos como el ndmero de sesiones de
entrenamiento semanales o la superficie de entrenamiento habiendo menor incidencia
en el dolor del PT en canchas de madera. También se estudio si existian diferencias
respecto al tipo de entrenamiento (entrenamiento con pesas frente a pliometria), donde
se observo que no habia diferencias significativas. Como resultado se concluyé que los
factores extrinsecos eran mas significativos en la causa del dolor en el tendén rotuliano
en comparacién con los factores intrinsecos (12). Esta etiologia ha sido estudiada por
otros muchos autores, y se llega a la misma conclusién, son las variaciones en el
comportamiento de entrenamiento, el riesgo mas notable para el desarrollo de la TR,
mostrando dichos pacientes volimenes de entrenamiento totales significativamente

mas elevados, y una mayor frecuencia de entrenamiento (13).

En una revision (14) se demostré que existe un factor intrinseco que no se habia tenido
en cuenta en estudios biomecéanicos previos de personas con la patologia protagonista
y es el modo en que se transmite la fuerza desde el cuadriceps hacia el tendon rotuliano.
Ademas de ser una polea, la rétula también actia como una palanca creando una
diferencia de fuerza entre el tend6n cuadricipital (Fc) y el tendén rotuliano (Ftr), que se
cuantifica como la relacién de fuerza entre ambos (Ftr/Fqg). Se ha demostrado que dicha
relaciébn viene marcada por variables anatémicas relacionadas con la articulacién
patelofemoral, incluida la forma del fémur distal y la rétula, el punto de contacto entre la
rétula y el fémur durante los movimientos de flexion y extension, y la altura a la que se

encuentra la rétula.

Ademas, en el mismo articulo (14) se concluyé que los pacientes con una rétula alta
tienen una relacion Ftr/Fc significativamente mayor en comparaciéon con aquellos con

altura rotuliana normal. Esto se debe a que una rétula alta implica un aumento del brazo
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de momento del tend6n del cuadriceps (Mc) a la vez que se produce una disminucion
del brazo de momento del tenddn rotuliano (Mtr). Por tanto, se deberia desarrollar una
mayor fuerza en el tenddn rotuliano para compensar el momento creado por el tendén
del cuadriceps. Ademas, existe evidencia de que las personas con TR pueden presentar
una posicion rotuliana mas alta en comparacion con aquellas sin TR. Estos hallazgos
se intentaron corroborar en otro estudio, donde no fue un hallazgo significativamente
plausible ya que existian ciertas limitaciones, pues en las imagenes utilizadas para
evaluar las relaciones del brazo de momento se obtuvieron en posiciones variables de
flexién de rodilla, variando la relacién Ftr/Fc en funcion del angulo de flexion de la rodilla,

por lo que no era del todo concluyente.

Para ampliar el estudio de Dan et al. (15), se volvié a analizar la relacion Ftr/Fc utilizando
datos biomecénicos especificos del sujeto durante un aterrizaje en una pierna, actividad
gue comunmente suele desarrollar sintomas en esta poblacién. Tras ello, los resultados
sugerian que la poblacién con TR pueden experimentar fuerzas significativamente
mayores en el PT para un nivel dado de fuerza del cuadriceps, debido a una posicién

mas alta de la rétula.

En adicion, se estudié otro factor intrinseco como es un mayor peso corporal, y se

concluyé que estaba directamente relacionado con la TR (odds ratio = 1.92) (13).

Por lo tanto, se puede concluir que el factor desencadenante de la TR podria ser el
aumento de cualquiera de las variables de entrenamiento ya mencionadas, que sumado
al resto de factores intrinsecos aumentarian la probabilidad de padecer la patologia

incluso condicionando la sintomatologia de ésta.

Una vez descrita la etiologia y la anatofisiopatologia que acontece esta disfuncion, es
mucho mas facil entender que tipo de poblaciéon tiene mayor incidencia. Segun el
andlisis epidemioldgico de diferentes estudios de Reinking (5) pudo informar segun el
estudio de Cook et. al. (16) que en Australia el 7% de los jugadores junior de baloncesto
mostraban signos de TR y que el 26% de los 268 tendones de la muestra (134
jugadores) presentaban una imagen ecografica con un engrosamiento del tejido
tendinoso anormal. Obtenido de otro estudio, se informd una incidencia del 5.8% de
atletas adolescentes con dolor en el PT, de una muestra de 760 individuos de 16
practicas deportivas diferentes, y otro estudio de 891 deportistas no profesionales de
otras siete disciplinas, mostré que la incidencia general de TR fue del 8.5%, siendo el
mayor porcentaje en jugadores de voleibol (14.4%). Ligado a este tipo de paciente,

Ferretti (11) informé de una incidencia del 22.8% de jugadores de voleibol profesional
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con dolor en el PT, de una muestra de 407 atletas, mientras que, de otra muestra de
2000 corredores, solo el 4.8% tenia dolor en el PT. Bahr et al. (17) estudiaron el
predominio de dicha patologia en 613 atletas noruegos de élite, reportando una
incidencia general del 14.2%, de nuevo con una mayor prevalencia en deportistas de
voleibol (44.6%) y baloncesto (31.9%).

Los protagonistas, por tanto, van a ser atletas, sobre todo aquellos que practican
deportes que requieren movimientos repetitivos de salto y aterrizaje, motivo por el que
se denomina a esta patologia como “rodilla de saltador” (18). Por lo tanto, son
numerosos los estudios que se han realizado en estos deportistas, concluyendo un
predominio clinico de TR en jugadores de baloncesto y voley que va del 12 al 14% en
jugadores recreativos y que aumenta, del 32 al 45%, en atletas de élite (14), y que,
asciende al 50% de éstos si se habla de haber padecido la patologia alguna vez en su

carrera deportiva (1,19).

Normalmente, el diagndstico mads comun se obtiene a través de las manifestaciones
clinicas ya mencionadas, como el dolor persistente ubicado en la zona de insercién del
tenddn, al presionar el polo inferior (o superior) de la rétula (20), y el dolor relacionado
con la carga que incrementa con la demanda sobre la musculatura extensora de rodilla,
especialmente en actividades que requieren almacenar y liberar energia en el PT.
Ademas, el dolor suele ocurrir instantdneamente con la carga y habitualmente cesa casi
al momento al retirarla. Otros sintomas, como el dolor al permanecer sentado durante
periodos largos de tiempo, subir escaleras o al realizar sentadillas, pueden aparecer,

sin embargo, también son caracteristicas de otras patologias de rodilla (21).

Un factor a considerar es la edad del paciente, pues en la adolescencia, supone una
dificultad afiadida diagnosticar con precision una TR, pues el trabajo en exceso que se
aplica a las epifisis de los huesos en desarrollo puede hacer aparecer el sindrome de
Osgood-Schlatter en la tuberosidad tibial, o mas infrecuentemente el sindrome de
Sinding-Larsen-Johansson en el polo inferior de la rétula, ambos causantes de dolor

anterior de la rodilla (22).

Una de las estructuras que hay que tener presentes es la bursa infrapatelar, muy
cercana del tenddn rotuliano distal, llegando a coexistir la irritacion de la bursa con la
TR distal, sin embargo, el dolor suele variar en relacion a su naturaleza y localizacién
cuando las estructuras que se aproximan al PT son la raiz del sintoma. Otro tejido a
considerar es la almohadilla grasa de Hoffa en cuanto a dolor anterior de rodilla se
refiere. Se conoce que la grasa de Hoffa es activa en la generacion de citoquinas, posee

vasos sanguineos comunes con el tendon rotuliano y uniones fasciales con los
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ligamentos patelofemorales y tibiofemorales. En este caso, el principal diferenciador de
la TR es el lugar del dolor, ya que el dolor de la almohadilla grasa més difuso en la region

anterior e inferior de la rodilla (23).

Ahora bien, se puede ser mas precisos, si en el razonamiento clinico se incluyen
pruebas radioldégicas mas objetivas, como podria ser la resonancia magnética, en la que
la TR puede aparecer como un engrosamiento difuso y un aumento de la sefial del PT
en su insercién. Es importante destacar, que, si se observa una acumulacién excesiva
de fluido en la articulacion o también llamada efusion articular al realizar la resonancia
magnética, es muy probable que se trate de una lesidn intraarticular, ya que dicho
fendmeno no suele presentarse en la TR (24). Ademas, como se ha visto en el estudio
de Jonsson et al. (2), el examen clinico se complementé con la ecografia en escala de
grises, para verificar que la estructura del PT sea anormal, y el examen con Doppler en
color, que sera de gran ayuda para visualizar la actividad de esos neovasos que surgen
alrededor del tendén y que se relacionan con el dolor durante la carga. Aun asi, son
numerosos los autores los que sefalan que es la evaluacion clinica la que debe guiar el

manejo del diagndstico y tratamiento de la TR y no la imagen del tendoén.

Para valorar el grado de afeccién esta patologia, surge la escala VISA-P (Victorian
Institute of Sport Assessment-Patella), un breve cuestionario que evalla los sintomas,
la funcionalidad y la capacidad deportiva. Se puntian del 0 al 10 en una escala visual,
seis de las ocho cuestiones (la 8 puede puntta 30, 20 0 10 puntos en funcién del grado
de dolor del paciente), donde puntuaciones mas elevadas representan la mejor funcion
y el menor dolor, y el 0 lo contrario. Asi, para una persona sin sintomas ni disfunciones,
la puntuacién seria de 100 puntos maximos, siendo el minimo posible de 0 puntos. Se
vio que la escala VISA-P tiene una excelente confianza a corto plazo en las pruebas de
reevaluacion (r>0,95). La media de la puntuacion oscil6 entre los 95 puntos en pacientes
sin sintomatologia y los 55 puntos en sujetos de control sintomaticos que acudieron a
una clinica de rehabilitacion deportiva, y 22 puntos en sujetos que a la espera de cirugia
con el diagnostico de TR crénica. A los seis y doce meses pos-cirugia, la puntuacion
ascendié a 49 y 75 puntos respectivamente, lo que segun dichos autores refleja una
recuperacion funcional y clinica, concluyendo que la escala VISA-P es un indice

confiable de la gravedad de la “rodilla del saltador” (25).

Para el planteamiento de un tratamiento adecuado, se hace imprescindible la
monitorizacion de los resultados. En la VISA-P, el cambio minimo clinicamente
significativo es de 13 puntos, pues el proceso de recuperacion de la TR es lento y la
escala no es sensible, por tanto, a cambios pequefios, por lo que el tiempo recomendado

para volver a emplear la VISA-P son minimo 4 semanas (21).
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Uno de los pilares en el tratamiento de la TR es valorar la susceptibilidad al dolor y
consiste en medir la duracion de la intensificacion de los sintomas tras actividades que
proporcionen carga al PT, como una sesion de entrenamiento, bajar escaleras o realizar

sentadillas.

Estudios han informado que hasta 24 horas de duraciéon del dolor tras dichos esfuerzos
fisicos puede ser aprobable durante la rehabilitacién. Asi, se puede definir el dolor del
tenddn como “irritable”, si supera las 24 horas tras la provocacion del dolor, o “estable”

si el dolor desaparece antes de esas 24 horas tras el almacenamiento de energia (21).

En las ultimas décadas, el principal precepto en el tratamiento de la TR ha sido el
ejercicio excéntrico de cuadriceps (EEC), pese a que la solidez de la evidencia que
respalda a éste cambia en funcion del tipo de tendon. Fueron Curwin et al. (26) los
pioneros en el empleo del EEC en sujetos con dolor en el PT. Se inclinaron por realizar
sentadillas controlando la fase excéntrica, proporcionandole asi mayor carga al tendon.
En el estudio se plantea un macrociclo de entrenamiento de seis semanas, con el
objetivo de aumentar la velocidad de caida progresivamente desde la primera semana,
e ir afiadiendo resistencia desde la segunda semana hasta la ultima. El entrenamiento
consistia en la ejecucion de tres series diarias de diez repeticiones, excepto a partir de
la ultima semana, se les recomendd a los pacientes reducirlo a una frecuencia 3
semanal. Tras realizar dicho protocolo en una muestra de 66 sujetos con dolor en el PT,
se informd de que 20 resolvieron por completo su dolor, 42 refirieron alivio de los

sintomas, mientras que los cuatro pacientes restantes empeoraron su sintomatologia.

Van a ser Purdham et al. (27) quienes se interesan acerca de como afectaba el realizar
la sentadilla como EEC en una base inclinada 25° frente a una plana en la rehabilitacion
de la TR, ajustando siempre la carga del ejercicio para que el paciente sintiese un dolor
leve. En el estudio se concluy6 que las sentadillas declinadas eran mejores en términos
de reduccion de sintomas en el PT frente a las sentadillas estandar, argumentando que
6 de los 8 deportistas del primer grupo pudieron volver a realizar su deporte con
normalidad, mientras que, del segundo grupo de nueve sujetos, solamente uno pudo
volver. Sin embargo, los propios autores fueron conscientes de que no era un disefio
aleatorizado con una muestra muy limitada. A raiz de dicha investigacion, los autores
que se interesaron en reforzar la evidencia existente fueron varios, llegando a investigar
como variaba la biomecanica al realizar dichas sentadillas. En el estudio de Hof et al.
(28) se estudi6 la carga tanto del PT como de la articulacion patelofemoral al realizar
una sentadilla unilateral declinada (SUD) una en diferentes angulos (desde 0° a 30°) y
afladiendo un peso externo de 10 kilogramos. Informaron de que el Mtr aumenta

proporcionalmente al &ngulo de inclinacion de la plataforma, con un 40% a partir de los
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15°, que la carga en la articulacion mostraba datos mayores que los del tendén a partir
de los 60° de flexion de rodilla, y que el peso extra aumentaba ain mas los valores en
ambos, traduciéndose a su vez en una mayor activacién del masculo cuédriceps en el
recorrido de la sentadilla. A su vez el momento de fuerza en la cadera y en el tobillo
disminuia. La conclusién fue que lo mas recomendable en el tratamiento de una TR es
el uso de una base inclinada entre 15° 30°, con una flexibn maxima de rodilla de 60°

evitando asi un exceso de carga en la articulacion de la rodilla.

En cuanto a la dosis de entrenamiento no es un tema muy claro, aungque se puede
deducir debido a los estudios analizados que se hagan por lo menos 2 series diarias en
las que se ird aumentando la carga en el PT segun disminuya el dolor, siempre dentro
de un rango entre 0 y 5 segun la escala visual analégica (EVA), mientras se realiza SUD.
Sin embargo, Canell et al. (29) empleando una frecuencia menor de EEC de 3 a 5 dias

a la semana, obtuvieron resultados parecidos.

Para probar la efectividad EEC frente al ejercicio concéntrico de cuadriceps (ECC),
Jonsson et al. (2) llevaron a cabo un estudio con una muestra de 20 atletas de 25 afios
como edad media y diagnosticados con TR, divididos al azar en dos grupos, uno cuyo
tratamiento va a ser EEC y el otro ECC del cuadriceps, ambos realizando una sentadilla
con la pierna afecta, sobre una tabla inclinada, sin importar el grado de dolor que
provoque. Se realizaron 15 repeticiones, con una doble frecuencia diaria de
entrenamiento, los siete dias de la semana, durante 12 semanas. Todos los pacientes
dejaron de hacer actividades deportivas durante las primeras 6 semanas. La edad, la
altura, el peso y la duracién de los sintomas no presentaban diferencias significativas
entre los sujetos de ambos grupos, y se emplearon las escalas EVA y VISA-P, antes y
después del tratamiento. Tras las 12 semanas de tratamiento, el grupo de EEC obtuvo
puntuaciones en la escala EVA menores significativamente (68 pre-tratamiento frente a
22 pos-tratamiento, p<0.01), y mayores significativamente en la VISA-P (37 pre-
tratamiento frente a 83 pos-tratamiento, p<0.001), en comparacién con el grupo de ECC,
de los cuales la mitad abandonaron antes de las 6 semanas, en el que no hubo
diferencias significativas tanto en la escala EVA (74 pre frente a 68 pos, p>0.34) como
en la VISA-P (40 pre frente a 37 pos, p>0.34). Ademas, 7 de los 10 pacientes del grupo
de EEC, estuvieron satisfechos y regresaron a su actividad deportiva anterior, mientras
que los del grupo de ECC, de los 5 que abandonaron, sélo 2 quedaron satisfechos, y

acabaron siendo tratados con inyecciones de corticoides o cirugia.

Esta claro que el EEC, es el tratamiento con mayor evidencia, sin embargo, otros
autores se han interesado en comprobar como afecta el ejercicio isométrico de

cuadriceps (EIC) en la mejora del dolor en pacientes con TR (30-32). Rio et al. (31)
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establecieron dos protocolos de actuacion para dos grupos de una muestra de atletas
de élite, todos diagnosticados de TR y dolor en el polo inferior o superior de la rétula. El
primer grupo realizé EIC, 5 series al 80% de su contraccidn isométrica maxima durante
45s, con la rodilla a 60° de flexion, mientras que el segundo grupo iba a realizar ejercicio
isoténico, 4 series de 8 repeticiones al 80% de la repeticibn maxima (RM), con una
duracién de 4 segundos en la fase excéntrica y 3 segundos la fase concéntrica. Ambos
grupos realizaban una extension de cuédriceps desde sedestacion y disponian de 1
minuto de descanso entre series, con una triple frecuencia de entrenamiento a la
semana. Concluyeron gue no habia diferencias significativas en cuanto a la mejora en
el dolor medido con la escala EVA al hacer una SUD y a la funcionalidad medida con
VISA-P, a las 4 semanas de realizar el tratamiento, sin embargo, si informaron de que
los pacientes notaban una analgesia inmediata en el grupo de EIC, lo que sugieren que
les permitiria un mejor desempefio posterior de su actividad fisica habitual. En adicion
a esto, también en atletas de élite, se investiga el efecto del EIC mediante la “sentadilla
espanola”, en la que una cincha rodea las pantorillas, permitiendo una bajada mas
vertical, y, por tanto, un mayor Mtr. Siendo las variables de estudio idénticas a las de la
investigacion anterior, los resultados obtenidos fueron una reduccion del dolor medio a
las 4 semanas de tratamiento de 7.5 a 3 segun la EVA en la SUD (p<0.001) y un
aumento de la puntuacion media de un 18.8% (p<0.001) en la VISA-P (32). Aun con
todo ello, todos los autores sugieren una mayor investigacion en este punto, pues se
necesitan grupos control y tamafios de muestras mas grandes para confirmar los

resultados.

Por otro lado, existe la evidencia de que la analgesia activa es beneficiosa para los
tejidos, y mas concreto en nuestro caso, en la estructura muscular y activacion cortical
del cuédriceps, asi como en las caracteristicas del PT (33). Este efecto antialgico puede
explicarse debido a que desde el cortex motor y formacion reticular (generador de
patrones de inhibicion descendente), discurren proyecciones nerviosas en el asta
posterior de la médula espinal, por lo que el dolor compite con la demanda de atencidn
y el esfuerzo que supone una contraccidn submaxima. No obstante, esto no da
explicaciéon a las diferencias en la percepcion del dolor entre los diferentes tipos de

contraccion (34).

Hasta ahora se ha mencionado el empleo de los tres tipos de contraccidbn muscular, sin
embargo, siempre por separado. Asi, surge el entrenamiento “Heavy Slow Resistance”
(HSR) (23,35,36), basado en ejercicio isoténico con cargas altas y una ejecucion del
movimiento lenta, descrita por Kongsgaard et al. (8). Dicho protocolo consiste en la

realizacién de sentadilla libre, sentadilla “Hack” y extensiones de cuadriceps en
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maquina, respetando tanto la fase concéntrica como excéntrica de todos los
movimientos con ambos miembros inferiores (MMII). La dosis de entrenamiento esta
descrita de 3 a 4 series, desde una carga inicial de 15RM hasta una progresién maxima
de 6RM. Fueron los mismos autores quienes compararon la efectividad del EEC en una
SUD frente al HSR, concluyendo que no habia diferencias significativas en la puntuacion
VISA-P a los 6 meses, confirman que, de esta forma, el dolor provocado en el PT es
menor, y la adaptacidén a la carga no es tan agresiva, sin embargo, si existié un grado
de satisfaccién mayor entre los sujetos del HSR (70%) frente al grupo del EEC (22%)
(37).

Otro aspecto relevante a tener en cuenta en el tratamiento de deportistas con TR es la
mecénica del salto, tanto en el despegue como en el aterrizaje, donde la desaceleracion
provoca una gran carga en el TR. Asi, existe evidencia de que las fuerzas de reaccién
del suelo en el aterrizaje pueden verse reducidas modificando la estrategia de dicha fase
del salto, mejorando a su vez la capacidad de absorcion del impacto, y por ende, una
reduccion del dolor (38). No obstante, es un campo donde se necesita una mayor
investigacion, pues no existe evidencia suficiente que refute el entrenamiento

pliométrico.

Teniendo en cuenta todas estas modalidades de ejercicio terapéutico, como una
combinacién de varias, surge el ejercicio basado en la carga progresiva del tendon
(PTLE). Este protocolo se divide en cuatro fases de adaptacion a la carga, cuya
progresion va supeditada siempre a la sensacion de dolor del paciente, por lo que
requiere un monitoreo preciso de este. Para saber si la carga de trabajo es la 6ptima, el
dolor del paciente debe ser “estable” dentro de las siguientes 24 horas, evaluado
siempre en una SUD. La primera fase ser& de reduccién de dolor e inicio de la carga a
través de EIC (30-32); la segunda sera de fortalecimiento, hipertrofia y movilidad, con
un aumento progresivo de la carga, a través de ejercicios isoténicos basados en el
entrenamiento HSR (8); la tercera sera de almacenamiento de energia en la unién
miotendinosa, y readaptacion al deporte a través de ejercicios pliométricos y gestos
deportivos especificos que conlleven una gran carga al TR (38); y una cuarta fase,
donde se combinaran ejercicios pliométricos con el entrenamiento habitual del atleta,

para su reincorporacion a la competicion sin dolor (39).

En un estudio de 76 sujetos realizado por Breda et al. (40), se comparo la efectividad
del PTLE frente al EEC durante 24 semanas, en el que se evaluaba la funcionalidad con
el VISA-P, la ratio de reincorporacién al deporte, la adherencia al tratamiento y la
sensacion subjetiva de satisfaccion. Tras las 24 semanas, se concluyd que existian

diferencias significativas en la funcionalidad, con un aumento de 28 puntos (grupo PTLE)
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frente a 18 puntos (grupo EEC) (p=0.023), y en la ratio de incorporacion al deporte, con
un porcentaje del 43% frente al 27% respectivamente (p=0.13). Sin embargo, no fue
estadisticamente significativa la variacion en cuanto a las otras dos variables

mencionadas.

El ejercicio terapéutico no es el Unico tratamiento de fisioterapia, el masaje transverso
profundo (MTP), es una técnica manual indicada para el dolor de tendones entre otras
estructuras, con el objetivo de romper adherencias y mejorar la capacidad fibroblastica
y de alineacién de las fibras colagenas (41). Sin embargo, las evidencias en este campo
son escasas, segun el estudio de Brosseau et al. (42), no se obtuvieron diferencias
significativas en dolor (7%), fuerza de agarre de la mano (“epitrocleitis”) o flexion de
rodilla (TR), y funcionalidad. En otro estudio se estudio la efectividad del EEC, el
ultrasonido y el MTP en el en la mejora del dolor en una TR, con una muestra n=30, con
10 sujetos repartidos en cada grupo. El dolor se evalu6 con una escala EVA antes del
tratamiento, a las 4 semanas durante las que se ha aplicado el tratamiento, al mes 'y a
los tres meses pos-tratamiento, y los resultados fueron significativamente mejores en
los cuatro momentos de medicion en el programa de EEC que en los otros dos,
sugiriendo una mayor efectividad de este frente al ultrasonido y el MTP, de los cuales
menos del 20% de sujetos reflejaron una mejora en el dolor (43).

Es por todo lo mencionado, que se hace necesario reforzar la poca evidencia existente,
acerca de la efectividad del PTLE frente al EEC, debido a la reciente aparicion de este
protocolo. Se cree conveniente el fomento de la investigacion de este tipo de tratamiento
en la TR, epidemiol6gicamente tan presente, que persiguiendo el mismo objetivo,
pretende minimizar el grado de dolor e irritabilidad que padecen gran multitud de casos
con TR para conseguir mejores o iguales resultados que con el tratamiento habitual, en
el que la carga, y por tanto el dolor, en el tendén pueden resultar excesivos. El PTLE
aborda el tendén desde una visidén mas holistica, sometiéndole a multitud de estimulos
diferentes, lo que supone una transferencia al deporte de competicion mucho mas

proxima a la realidad.
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2. Evaluacioéon de la evidencia

Para la realizacion del trabajo se han escogido una serie de términos, todos ellos como

descriptores de ciencias de la salud MeSH y DeCS, con el objetivo realizar una

estrategia de busqueda mas precisa (Tabla 2).

Términos en
espafiol

Términos en inglés

Términos MeSH

Términos DeCS

Tendinopatia

Tendinopathy

Tendinopathy

Tendinopathy

Cuédriceps

Quadriceps

Quadriceps Muscle

Quadriceps Muscle

Rotula

Patella

Patella

Patella

Especialidad de
Fisioterapia

Physical Therapy
Specialty

Physical Therapy
Specialty/ Physical
Therapy Modalities

Physical Therapy
Specialty/ Physical
Therapy Modalities

Modalidades de

Physical Therapy

Physical Therapy

Physical Therapy

Fisioterapia Modalities Modalities Modalities
Terapia por : _ _
Ejercicio Exercise Therapy | Exercise Therapy | Exercise Therapy
Dolor Pain Pain Pain

Estado Funcional

Functional Status

Functional Status

Functional Status

Recuperacion de la
Funcién

Recovery of
Function

Recovery of
Function

Recovery of
Function

Rendimiento Fisico
Funcional

Physical Functional
Performance

Physical Functional
Performance

Physical Functional
Performance

Tabla 2. Términos en espariol e inglés, y términos MeSH y DeCS empleados en la estrategia de busqueda.

Elaboracion propia.

PUBMED

Para la estrategia de busqueda a través de Pubmed, se han utilizado todos los términos
MeSH. La basqueda se efectla el dia 29/10/2023 (Tabla 3).

Blsqueda Términos empleados Articulos
1 Tendinopathy 14462
2 Quadriceps 6954
3 Patella 11000
4 Exercise Therapy 63986

(Physical Therapy Modalities)
5 OR (Physical Therapy 182334
Specialty)
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6 Pain 463827
7 Functional Status 1307
8 Recovery of Function 59300
9 Physical Functional 4197
Performance
10 (S1 AND S2) OR (S1 AND 578
S3)
11 S7 OR S8 OR S9 64462

Tabla 3. Busqueda libre en la base de datos de PubMed. Elaboracion propia.

Para acotar el nimero de articulos obtenidos con la busqueda de términos MeSH, se

emplean operadores booleanos y limitadores de busqueda para escoger los articulos

mas relacionados con nuestro tema en concreto (Tabla 4).

S4 AND S5 AND S6

Blsqueda Estrategia Articulos Articulos
utilizados
S10 AND S6
12 Limitador: 2013- 23 7
2023
13 S10 AND S6 AND 5 1
S4
14 S10 AND S6 AND 9 1
S5
S10 AND S6 AND
15 S4 AND S5 5 1
16 S10 AND S11 5 1
17 S15 AND S5 1 1
18 S15 AND S4 AND 1 0
S5
S10 AND S5
19 Limitador: 2013- 24 4
2023
20 S10 AND S4 27 3
21 S10 AND S4 AND o7 4
S5
29 S10 AND S11 AND 1 il

Tabla 4. Estrategia de busqueda en la base de datos PubMed. Elaboracion propia.

Las capturas de pantalla que confirman la realizacion de la estrategia de busqueda en

PubMed pueden verse en el Anexo I.
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EBSCO

En este caso para la estrategia de busqueda se utilizan las siguientes bases de datos:
Academic Search Complete, CINAHL Complete, MEDLINE Complete y E-Journals. La
busqueda se lleva a cabo el 29/10/2023 (Tabla 5).

Busqueda Términos empleados Articulos
1 Tendinopathy 24291
2 Quadriceps Muscle 32964
3 Patella 38195
4 Exercise Therapy 108320

(Physical Therapy
5 Modalities) OR (Physical 102651
Therapy Specialty)
6 Pain 2339473
7 Functional Status 123434
8 Recovery of Function 142194
9 Physical Functional 5604
Performance
10 Functionality 378054
11 S1 AND S2 210
12 S1 AND S3 891
13 S11 OR S12 1050
14 S7 OR S8 OR S9 OR S10 643014

Tabla 5. Busqueda libre en la base de datos de EBSCO. Elaboracion propia.

Al igual que en PUBMED, se utilizan operadores booleanos y limitadores de busqueda

para reducir los articulos a los de mayor interés (Tabla 6).

Blsqueda Estrategia Articulos Articulos
utilizados
15 S13 AND S14 AND 1 L
S4 AND S5 AND S6
16 S13 AND S4 AND S5 8 7
S13 AND S4 AND S5
o AND S6 / 2
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S13 AND S4 AND S5

LE AND S6 AND S14 1
S13 AND S4 AND S6
Limitadores: 2013-
19 2023 10
Edad: +19 afios
20 S13 AND S6 AND S5 25
21 S13 AND S14 AND 1
S5
29 S13 ANII;:}M AND g

Tabla 6. Estrategia de busqueda en la base de datos EBSCO. Elaboracion propia.

Las capturas de pantalla que confirman la realizacion de la estrategia de busqueda en

EBSCO pueden verse en el Anexo Il.

Busqueda dirigida

En cuanto a los articulos no obtenidos de las busquedas en las bases de datos
mencionadas, han sido 8 los articulos extraidos mediante busqueda manual aquellos
referentes a las escalas empleadas para la mediciéon de las variables de estudio, y el
resto se han elegido a través de referencias de articulos de las busquedas realizadas,
gue podian resultar interesantes para nuestro estudio, y que no eran extraibles de las

blusquedas.
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Flujograma

128 Articulos 61 Articulos

\

Total: 189
articulos

Duplicados: 95

Eliminados
por titulo: 39

Eliminados
por resumen:
15

(30 (30 (T (s
& @& @ G

Eliminados
por texto
completo: 4

Grdfico 1. Diagrama de flujo. Elaboracion propia.



3. Objetivos
3.1. Objetivo general

Valorar la efectividad del ejercicio basado en la carga progresiva del tendén (PTLE)
frente al tratamiento habitual (EEC) de fisioterapia en pacientes con tendinopatia
rotuliana.

3.2 Objetivos especificos

1. Valorar los cambios producidos en el dolor medido con la Escala Numérica
Verbal (EN) en el tenddn rotuliano tras el tratamiento con ejercicio basado en la
carga progresiva del tendon (PTLE) frente al tratamiento habitual (EEC) de

fisioterapia en pacientes con tendinopatia rotuliana.

2. Valorar los cambios producidos en la funcionalidad del miembro inferior medido
con la escala VISA-P tras el tratamiento con ejercicio basado en la carga
progresiva del tendén (PTLE) frente al tratamiento habitual (EEC) de fisioterapia

en pacientes con tendinopatia rotuliana.
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4. Hipétesis conceptual

El tratamiento ejercicio basado en la carga progresiva del tendén (PTLE) es mas efectivo
que el tratamiento habitual (EEC) en pacientes con tendinopatia rotuliana en relacion al
dolor (EN) y funcionalidad (VISA-P).
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5. Metodologia
5.1 Disefio

Se llevara a cabo un ensayo clinico aleatorio o ensayo experimental puro, pues el
investigador principal (IP) sigue un plan disefiado que le permite estudiar ciertas
variables y controlarlas voluntariamente para la ejecucion de la investigacion. Es
analitico, ya que su objetivo es comparar la causa y efecto a través de un tratamiento
determinado; longitudinal, pues existe un periodo de 12 semanas entre las dos
mediciones de las variables; y prospectivo, pues los datos no se obtienen de bibliografia

existente, sino que se van recogiendo en el curso de la investigacion.

Se ha elegido este disefio para poder comparar los cambios que puedan surgir respecto
al dolor y funcionalidad entre los dos protocolos de actuacion en deportistas con TR, y
como varia entre ellos a su vez. Las mediciones se realizardn antes de aplicar el
tratamiento, y a las 12 semanas tras el inicio de éste, con el fin de que se vean reflejadas
las mejoras en la VISA-P (21).

Los sujetos de estudio se dividirdn en dos grupos:

- Grupo 1: protocolo de PTLE.

- Grupo 2: protocolo de EEC, como tratamiento habitual de fisioterapia.

Para la reparticion de los sujetos a cada grupo se empleara un sistema de aleatorizaciéon
simple a través de una asignacion aleatoria en Microsoft Excel, de modo que, una vez
calculado el tamafio de la muestra de cada grupo, todos los sujetos aptos para el estudio
estaran recogidos en una lista con el respectivo cédigo de identificacién, que a través

del programa ird completando los grupos de forma alterna y aleatoria.

En cuanto a las técnicas de enmascaramiento, empleadas para preservar el plan de
trabajo y evitar asi el mayor nimero de sesgos, se van a cegar tanto al investigador que
se encargara de realizar las medidas, como al analista de los resultados obtenidos en
el estudio. A los participantes no se les ciega por el simple hecho de que son deportistas

federados, y se supone que conocen el tipo de ejercicios que se van a realizar.

Para hacer efectiva la realizacion del estudio sera requerido el permiso del Comité Etico
de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Doce de Octubre, por lo que se hace

necesario su aprobacion (Anexo IlI).

La investigacion se rige segun los principios éticos para las investigaciones clinicas en

humanos declarados en 1964 en Helsinki, actualizada en Brasil en 2013.
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Como elemento indispensable para ser candidato del estudio, cada uno de los sujetos
deberd leer la hoja de informacién a paciente (HIP), en la que serd explicada el disefio
del estudio y el plan de trabajo (Anexo IV), acogiéndose a la Ley de Investigacion
Biomédica 14/2007 de 3 de Julio. Ademas, y también de caracter obligatorio, es leer y
firmar el consentimiento informado (Cl) (Anexo V), con el que autorizan su participacion

en el estudio de forma voluntaria.

Se respetara la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales. Esto lleva implicito la anonimizacion de
los datos, estableciéndose asi dos bases de datos, una que alberga los datos
personales con acceso exclusivo del IP y la otra en la que se pueden consultar los datos

medidos en cada sujeto al que se le asigna un cédigo de identificacién unico.

5.2 Sujetos de estudio

Partiendo de que la poblacién diana es toda persona diagnosticada de TR deportista.
La poblacién de estudio seran deportistas con un diagndstico de TR federados en la
Comunidad de Madrid (Federacién de Atletismo de Madrid, Federacion de Tenis de
Madrid, Federacion de Madrid de Voleibol, Federacién de Rugby de Madrid, y de la
Federacion de Baloncesto de Madrid) y que cumplan ademas con los siguientes criterios

de inclusion y exclusion (Tabla 7):

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Deportista federado Enfermedades cognitivas
Diagndéstico médico de TR Dolor en otras zonas de la rodilla
Dolor en el polo inferior o superior de la Consumidor asiduo de AINES o
rotula, o en el recorrido del tendoén analgésicos
Dolor al realizar EEC Patologia de cadera o tobillo

Tratamiento con corticoesteroides en el

Mayor de 18 afios y menor de 35 afios tendén desde hace menos de 12 meses

Sexo masculino Continuar la practica deportiva

Cirugia de rodilla sin una rehabilitacion

Hablar y comprender el inglés y/o espaiiol completa

Tabla 7. Criterios de inclusion y exclusion. Elaboracion propia.

El IP sera el encargado de presentarse en las diferentes federaciones de deportistas de
Madrid, para describirles el proyecto tanto a fisioterapeutas, médicos y entrenadores, y

gue estos le deriven a aquellos deportistas diagnosticados de TR que cumplan con los
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criterios. Dicho lo cual, el muestreo que se realizara sera un muestreo no probabilistico

por “bola de nieve” y de manera consecutiva.

Para el célculo del tamafio muestral en un estudio experimental se utilizara la formula

de comparacion de dos medias:

2K x SD?
H=T

Leyenda:

n=tamano de la muestra.

K= constante. Obtenida a través del nivel de significacion (a) y la potencia (1-p).
SD= desviacion tipica, obtenida de estudios previos o piloto.

d= precision o valor minimo de diferencia a encontrar.

Como norma general, se estima un nivel de significaciéon a= 0,05, lo cual implica que el
investigador principal esta dispuesto a aceptar un error tipo | o falso positivo, con una
probabilidad del 5%, es decir, que rechace la hip6tesis nula cuando es verdadera.
También, se asume una potencia o poder estadistico del 80%, (1-8) = 0,80, que seria la
probabilidad de rechazar la Ho cuando es falsa o la probabilidad de no cometer un error
tipo 11 (44).

La constante K viene dada por la siguiente tabla (Tabla 8):

Nivel de significacion (a)
Poder estadistico (1- B) 5% 1% 0.10%
80% 7.8 11.7 17.1
90% 10.5 14.9 20.9
95% 13 17.8 24.3
99% 18.4 24.1 31.6

Tabla 8. Valores de k dependientes de la potencia y nivel de significacion. Elaboracion propia.
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Los célculos del tamafio muestral para la variable funcionalidad medida a través del
cuestionario VISA-P, se realizara basdndonos en la SD y la d del estudio de Breda et al.
(40).

_ 2K xSD?  2(7.8) x 13.12
4z 16.22
n =102

n

Puesto que la muestra deben ser nimeros enteros, se redondea siempre al alza, asi, el
tamanio de cada grupo de la muestra va a ser n=11, a lo que hay que afiadir un 15%, ya
gue siempre se debe asumir que van a existir abandonos durante el curso de la
investigacion. Por lo tanto, el niumero final de sujetos que formaran cada grupo sera de

12, lo que supone un tamafo muestral total de 24 sujetos.

5.3 Variables
: : : : Forma de
Nombre variable Tipo Unidad de medida .
medirla
Dependiente
discreta
Dependiente
Funcionalidad Cuantitativa 0-100 Escala VISA-P
continua
Momento de Independiente Pre-medicién/
- cualitativa nominal o X
medicion dicotémica. Pos-medicion
Independiente
Tipo de intervencién | cualitativa nominal Grupoly?2 X
dicotémica

Tabla 9. Variables de estudio. Elaboracion propia.

La variable momento de medicion:

- Pre-medicion: antes de recibir el primer el tratamiento.

- Pos-medicién: a las 12 semanas desde el inicio del tratamiento.
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La variable tipo de tratamiento:

- Grupo 1: protocolo de PTLE.

- Grupo 2: protocolo de EEC, como tratamiento habitual de fisioterapia.

La variable “Dolor” sera evaluada mediante la EN de 0 a 10 (Anexo IX), en la que O es
ausencia de dolor o molestia y 10 es el maximo dolor que el paciente puede sentir. Para
medir dicha variable, cada dia de la semana previa y posterior al tratamiento se evaluara
en la realizacion de una SUD 15°, con el torso lo mas perpendicular posible al suelo
hasta llegar a una flexion de rodilla de 60°. Tanto la primera como la ultima medicion las
realizara el evaluador. El resto de mediciones de la semana los realizara cada sujeto en
su domicilio con la indicaciones del evaluador (Anexo X). Con los datos de cada dia se
hara una media ponderada de la semana, con el fin de evitar sesgos, por lo que
tendremos dos datos de la variable “Dolor” correspondiente a cada semana
mencionada. No obstante, el dolor serd monitorizado en cada sesion del tratamiento con

el objetivo de individualizarlo al méximo.

La variable “Funcionalidad” va a ser medida a través del cuestionario VISA-P (Anexo
VIII) cada cuatro semanas, mediante la cuantificacion del dolor al realizar una serie de
tareas, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el peor dolor imaginable. Las actividades donde
se evalla el dolor son tareas especificas donde se le da una carga extra al tendén, por
lo que cuanto mayor sea el grado de nocicepcion que refiera el paciente, su desempefio
en dicha tarea serd de menor calidad, recorrido, tiempo bajo tension, etc.,
extrapolandose directamente a la variable funcionalidad. Seran ocho el nimero de items
que se deben cumplir, siendo el octavo determinante a la hora obtener la puntuacién
maxima, pues en funcién del dolor en ésta, el paciente puede optar al tltimo item, que
sera puntuado sobre 30, 20, o 10 puntos, de modo que la puntuacidon maxima sera de
100, 90 u 80 puntos respectivamente. En este caso, cuanto mayor sea este puntaje,

mayor sera la funcionalidad y la capacidad deportiva (21,25).

5.4 Hipotesis operativa

Funcionalidad:

e Hipétesis nula (HO): no existen diferencias estadisticamente significativas en la
funcionalidad, medido con la escala VISA-P, entre el tratamiento con ejercicio
basado en la carga progresiva del tendén (PTLE) frente al tratamiento habitual
(EEC) de fisioterapia.
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e Hipotesis alternativa (Ha): existen diferencias estadisticamente significativas en
la funcionalidad, medido con la escala VISA-P, entre el tratamiento ejercicio
basado en la carga progresiva del tenddn (PTLE) frente al tratamiento habitual
(EEC).

Dolor:

¢ Hipdtesis nula (HO): no existen diferencias estadisticamente significativas en el
dolor, medido con la escala EN, entre el tratamiento con ejercicio basado en la

carga progresiva del tenddon (PTLE) frente al tratamiento habitual (EEC).

e Hipdtesis alternativa (Ha): existen diferencias estadisticamente significativas en
el dolor, medido con la escala EN, entre el tratamiento con ejercicio basado en
la carga progresiva del tend6n (PTLE) frente al tratamiento habitual (EEC).

5.5 Recogida, andlisis de datos y contraste de hipotesis

Para la recogida de datos, sera el IP el responsable de acudir a las diferentes
federaciones de la Comunidad de Madrid, donde se reunira con el equipo técnico ya
mencionado o al menos con alguno de sus integrantes, para explicarles el proyecto.
Sera cualquiera de éstos, quien derivara al deportista con diagnéstico de TR interesado,
al IP, encargado de entrevistarles para asegurarse de que cumple con todos los criterios
requeridos para formar parte de la investigacion. Superada la entrevista cada
participante debera leer y rellenar la HIP (Anexo 1V), asi como el documento del
Consentimiento informado (Cl) (Anexo V). Es aqui donde tras recoger los datos
personales, con el objetivo de preservar la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, se le asignara el
cAdigo a cada sujeto. Una vez cumplido el objetivo de sujetos necesarios para iniciar el
proyecto, se llevaran a cabo las mediciones de las dos variables que se van a estudiar,
quedando reflejadas en una hoja de célculo de Microsoft Excel, que sera nuestra base

de datos.

A continuacion, se llevara a cabo el andlisis de los resultados, siguiendo la estrategia de
“intencion de tratar”, en la que se comparara la eficacia de ambos protocolos sin excluir
a aquellos sujetos que decidan abandonar el estudio, asegurando asi que se asemeje
lo maximo posible a la practica clinica, lo cual nos permitird también conocer como es
la adherencia a un tratamiento o al otro. Para la realizacion de dicho analisis se empleara
el programa estadistico SPSS® con la base de datos ya conformada como ya se habia

mencionado.
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El andlisis seguira dos métodos:

- Estadistica descriptiva: Para las variables cuantitativas, se extraen los datos de
tendencia central, dispersion, posicion y forma, que serdn representados en caso
de seguir una distribucién normal, para la variable discreta “Dolor’ con un
diagrama de barras, y para la variable continua “Funcionalidad” con un
histograma, y en caso de no seguir una distribucion normal, se representara
mediante un diagrama de cajas y bigotes. Para las variables cualitativas, se
extraeran los datos referentes a la frecuencia absoluta y relativa y el porcentaje,
que ademas al ser nominales dicotbmicas, se representardn mediante
diagramas o sectores de cada variable.

- Estadistica inferencial: se realizara un contraste de hipotesis bilateral de la media
de las diferencias (post-pre), entre los 2 grupos de tratamiento (Grupo 1y Grupo
2). Para comprobar si la nueva variable sigue una distribucién normal o no, se
llevara a cabo el test de Test de Kolmogorov Smirnov, mientras que para estudiar
la homogeneidad entre varianzas se emplera la prueba de Levene. Ahora bien,
obtenidos los datos de las dos pruebas, si el p-valor es < 0.05, seria indicativo
de que la diferencia no sigue la normalidad ni homogeneidad, por lo que la
prueba a realizar es la no paramétrica U de Mann Whitney. En su defecto, si el
p-valor > 0.05, es sin6bnimo de que la varianza sigue una distribucién normal y
homogénea, por lo que se realizaria la prueba paramétrica T-Student de
muestras independientes.

Una vez conocida la prueba requerida para la distribucion que siga, se obtendra
otro p-valor al introducir en ella los datos del estudio. Si p< 0.05, se podra aceptar
H1 y rechazar HO, pues las diferencias se consideran estadisticamente
significativas, mientras que si p > 0.05, no se podra rechazar la hipétesis nula,

pues las diferencias no son estadisticamente significativas.

5.6 Limitaciones del estudio

Uno de los principales impedimentos sera encontrar sujetos en los que todo el equipo
técnico junto con el deportista esté dispuestos a sacrificar su retirada de la competicién
durante 12 semanas, por lo que supone la desadaptacion al deporte a nivel fisico y a

nivel mental.

Ademas, la disponibilidad de tiempo ha sido bastante limitado, de unos 8 meses, lo que

se traduce en una disminucién del nimero de variables que se han podido evaluar, o en
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una bibliografia de extensién menor, pudiendo llegar a devaluar asi el grado de

evidencia del estudio.

Otra dificultad serd la capacidad econdmica para afrontar el proyecto, con un
financiamiento reducido para la contratacion del equipo investigador, el acceso a bases
de datos y publicaciones cientificas o para la adquisicion del material o instalaciones
requeridas para el desempefio del tratamiento. Motivo por el que se solicitard una

prestacion a la “Fundacion Mutua Madrilefia”.

5.7 Equipo investigador

Investigador principal:

Carlos Elvira Do Nascimento, graduado en Fisioterapia en la Escuela de Enfermeria y
Fisioterapia San Juan de Dios Universidad Pontificia Comillas en el curso académico
2020-2024.

Evaluador:

Doctorado en Biomedicina y Ciencias de la Salud, con un Master Universitario en
Biomecanica Aplicada a la Valoracién del Dafio y graduada en Fisioterapia, con un largo
recorrido en el &mbito de la investigacién y una notable experiencia en la valoracién
traumatolégica, ha participado en numerosas ocasiones en la realizacién de mediciones

en diferentes estudios.

Fisioterapeutas:

Ambos contaran con gran experiencia en el tratamiento de tendinopatias, expertos en
ejercicio terapéutico y con conocimientos suficientes de la fisiopatologia y biomecanica
del TR.

Colaboradores:

Fisioterapeutas, médicos y/o entrenadores de la Federacion de Atletismo de Madrid,
Federacion de Tenis de Madrid, Federacién de Madrid de Voleibol, Federacion de Rugby

de Madrid, y de la Federacion de Baloncesto de Madrid.
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Analista:

Master en Estadistica Aplicada y graduado en Estadistica, con numerosos cursos y
experiencia en el empleo del programa estadistico SPSS ® para el desarrollo de un

amplio espectro de estudios de investigacion.
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6. Plan de trabajo

6.1 Diseno de intervencion

En primer lugar, se presentara la solicitud al Comité Etico de Investigacion Clinica
(Anexo lll) para su aprobacion.

Concedido el permiso, para el reclutamiento de sujetos de estudio, el IP se presentara
en cada una de las federaciones mencionadas para exponer el disefio de la intervencién
y el objetivo principal del estudio a los futuros colaboradores que quisieran participar en
el proyecto, que seran los encargados de derivar a aguellos sujetos diagnosticados de
TR al IP.

Este cedera su correo electrénico, para que los sujetos interesados puedan pedir una
cita para realizar una entrevista telefonica en la fecha y hora indicadas en el correo, en
la que se pueda comprobar que se cumplen todos los criterios de inclusién y exclusion.
Superada dicha entrevista, se les facilitard de la misma manera toda la documentacién
requerida (HIP, Cl y documento con los datos personales (Anexo IV, Anexo V, Anexo
VIl) para que la reenvien firmada a mano. Una vez registrados todos los sujetos en la
base de datos, se procedera a la aleatorizacion de la muestra mediante el programa
Microsoft Excel en los dos grupos de intervencién. Cuando se conozca la distribucion
aleatoria de los sujetos, se les informara por correo electrénico de su citacion en la
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios para la realizacion de las

mediciones pre-tratamiento.

Para la medicion del dolor se empleara una
plataforma en forma de cufia con una inclinacién
de 15°, donde se realizara una SUD (llustracion 1)
con el torso lo mas perpendicular posible al suelo
hasta llegar a una flexion de rodilla de 60°, punto
en el que se evaluara el dolor percibido del 0 al 10
segun la EN (Anexo 1X). El primer y Gltimo dia de
la semana previa y posterior al tratamiento el
evaluador se encargard de medir las variables,
dato que hard media con los 6 datos restantes de

la semana que se medird cada sujeto en su

respectivo domicilio (Anexo X), con las

llustracion 1. Sentadilla unilateral declinada.
indicaciones pertinentes. Fuente: Malliaras et al. (18)
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La variable funcionalidad se medira con el cuestionario VISA-P que evalla el dolor de O
a 10 en la realizacion de diferentes actividades descritas en el Anexo VIII, con una
puntuacién total de 0 a 100, siendo 100 la mejor funcionalidad y O la peor. El primer y
ultimo dia de la semana previa y posterior al tratamiento el evaluador se encargara de

medir las variables.

Tras el Ultimo dia de medicion domiciliaria, comenzaran las primeras sesiones de
tratamiento, segun se hayan ido citando con el fisioterapeuta asignado aleatoriamente
a cada grupo. Este serd el encargado de explicar de forma detallada toda la intervencion
y realizar la primera sesidn con su supervision, en el gimnasio de Alberto Aguilera,
instalaciones de la Universidad Pontificia de Comillas, con la instrumentacion necesaria
para la consecucion del tratamiento. Ademas, se les proporcionara a los sujetos un
video de todo el tratamiento en detalle para que puedan seguirlo en todo momento, y se
les dispondra del numero de teléfono del fisioterapeuta asignado para consultar

cualquier via mensajeria.

Antes de empezar a describir el tratamiento es necesario conocer qué posibles
reacciones adversas pueden surgir durante este, entre las que es muy probable que
aparezcan agujetas a las 24-48 horas de realizar la fase 2 en el PTLE, y sobre todo en
el protocolo de EEC, pues esta demostrado que es el tipo contraccion con mayor indice
de dafio muscular. Si éstas excediesen las 72 horas, seria indicio suficiente para reducir
la carga, siendo algo mas conservadores la primera semana, en la que no hay una
adaptacion al ejercicio ni tipo de contraccion. Otras posibles, pero improbables lesiones
secundarias, puede ser roturas musculares, esguinces o fracturas, fruto de no cumplir
con las cargas establecidas en el protocolo u otras patologias musculoesqueléticas

asociadas, que pudo haber sido obviada en la entrevista.

En ambos protocolos se estableceran ciertos limites de dolor maximo percibido por el
paciente durante el ejercicio, de 5 sobre 10 segin la EN (Anexo IX), siendo de 0 a 3 el
rango de dolor (en una SUD) éptimo para incrementar la carga en el tenddn, y que el
dolor en el TR sea “estable”, es decir que desaparezca a las 24 horas del realizar el
tratamiento. Si pasadas las 24 horas tras aumentar la carga, el dolor no cede, sera
indicativo de que se ha excedido la capacidad de carga del tend6n y hay que reducir la
carga externa. No obstante, el principio de individualizacién y la razén clinica siempre

estara presente.

El primer grupo realizara el protocolo de PTLE, descrito por Malliaras et al. (18), dividido

en cuatro fases bien diferenciadas:
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1. Fase de Carga Isométrica: buscando la reduccion del dolor a través de ejercicios
isométricos, asociados con un descenso de la inhibicién de la corteza motora del
cuddriceps, analgesia que puede llegar a durar hasta 45 minutos tras el ejercicio.
La frecuencia de entrenamiento sera diaria, con un volumen de 2-3 series de 5
repeticiones de 45 segundos a una contraccion del 70% de la contracciéon
voluntaria maxima. El descanso entre series sera de 2 minutos. El aumento de
carga se realizara como ya se ha explicado. Los ejercicios que se realizaran en
esta fase seran extension de
cuddriceps unilateral en maquina
(llustracion 2), o SUD 15°, con el torso
perpendicular al suelo (realizar
apoyando la espalda en pared si el
paciente no aguanta sin apoyo). En
ambos, la flexibn maxima de rodilla
sera de 60° para evitar un exceso de
carga en la articulacion femoropatelar.
Es importante que durante esta fase no
aparezcan fasciculaciones del

cuadriceps durante el ejercicio,

indicativo de exceso de carga. La

., llustracion 2. Extension unilateral de cuddriceps en
duracién de esta fase puede durar mdquina con 609 flexion de rodilla. Elaboracion

propia.

algunas semanas si el grado de dolor

del paciente es muy elevado.

2. Fase de Carga Isotonica: el objetivo sera recuperar y mejorar la hipertrofia,
fuerza y ROM, del cuadriceps, asi como aumentar de forma progresiva la
tolerancia a la carga. Esta fase dard comienzo cuando el dolor se considere
minimo (3/10 escala EN). Los ejercicios isoténicos que se realizaran seguiran
los principios del entrenamiento HSR, 3-4 series con una progresion de 15RM
(10°-60° de flexion de rodilla) a 6RM (0°-90° de flexién de rodilla), hacia una carga
mas pesada segun el tenddn lo vaya tolerando. La fase concéntrica del ejercicio
deberia durar en torno a los 2 segundos mientras que la fase excéntrica en torno
a los 3 segundos. En esta fase, los ejercicios a realizar van a ser extension
unilateral de cuadriceps en maquina, prensa a una pierna (llustracién 3),
sentadilla “Hack” (llustracion 4) o zancadas estaticas (llustracién 5y 6) con la

pierna con dolor siempre adelantada, cuando el sujeto adquiere una buena
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técnica y capacidad de carga. Las sesiones se realizaran cada 48 horas, y se
continuara el EIC descrito en la fase 1, los dias de descanso

de la fase 2. A su vez los ejercicios de la fase 2 se continuaran en las fases

posteriores.

llustracion 4. Prensa horizontal 602 de flexion de rodilla. Ilustracion 3. Sentadilla “Hack” con 60° de flexidn de
Elaboracion propia. rodilla. Elaboracion propia.

llustracioén 5. Zancada estdtica con 902 de llustracion 6. Zancada estdtica con 60° de
flexion de rodilla. Elaboracién propia flexion de rodilla. Elaboracion propia

3. Fase de Almacenamiento de energia (carga pliométrica) /Adaptacion al deporte:
el fin serda aumentar la tolerancia a la carga y la velocidad de carga del TR, asi
como replicar movimientos deportivos especificos para su vuelta al deporte. Los
criterios de inicio de esta etapa van a ser un incremento de fuerza (capaz de
realizar 8 repeticiones en la prensa a una pierna con el 150% del peso corporal)
y un dolor minimo al realizar los ejercicios isoténicos a 6RM. Los ejercicios en
esta fase deben incluir cambios de direccion y velocidad, y saltos y aterrizajes,
sin embargo, variardn en funcion del deporte que practique el atleta,
adaptandose asi a sus necesidades. Por tanto, para la realizacion de dicha fase
se requiere una colaboracion directa con el entrenador y el sujeto, para

41



determinar adecuadamente tanto los pardmetros de entrenamiento como el tipo
de ejercicio con mayor transferencia en su deporte. Es importante mencionar
que en esta etapa la progresion siempre dara prioridad al volumen de
entrenamiento antes que a la intensidad. Ademas, se empezaran con ejercicios
bilaterales para progresar a ejercicios con la pierna donde existe la TR. La sesién
se llevara a cabo cada 72 horas, para permitir una recuperacién completa tras la
carga de alta velocidad en el tenddn, sin dejar de realizar los ejercicios de las
dos primeras fases, durante los dias de descanso de la tercera de forma
consecutiva de modo que se dispondra de un ciclo de carga alta-baja-media en
tres dias con uno de descanso entre ciclos. También puede emplearse el EIC
para controlar el dolor si la sesion lo ha provocado de forma excesiva, aunque si
el dolor se muestra “irritable”, es indicio suficiente para modificar el grado de
tolerancia a la carga, e incluso retroceder de fase si fuese necesario.

4. Fase de Vuelta al deporte: cuyo objetivo es la reincorporacion del sujeto a la
competicion. El punto de inicio ser& la equiparacion en volumen e intensidad de
los ejercicios de la tercera etapa con las demandadas en su deporte y un dolor
“estable” tras la realizacién de éste. En este punto, se iran sustituyendo los
ejercicios pliométricos previos, por los ejercicios de entrenamiento similares a
los realizados, de mano del entrenador, de forma progresiva, hasta el momento
en el que el atleta pueda realizar un entrenamiento de forma completa sin
sintomatologia durante el tratamiento, asi como 24 horas después, tras realizar
una SUD, motivo para empezar la competicién de nuevo. La distribucion de los
dias de entrenamiento sera igual que en la fase 3, sustituyendo los ejercicios

pliométricos por el entrenamiento de su deporte.

No obstante, se recomienda una ultima fase de mantenimiento, en la que se continden
las fases 1y 2 dos veces semanales, y no superar la frecuencia 3 de entrenamiento de

competiciéon, al menos durante el primer afio tras la rehabilitacion.
El segundo grupo realizara el protocolo de EEC, que se dividira en dos etapas:

1. Fase de EEC: con el objetivo de aumentar la carga en el TR, mediante la
provocacion del dolor en una SUD 15° (mayor o igual que 5 segun la EN), con el
tronco lo mas erguido posible. La fase excéntrica de la sentadilla se realizara a
la menor velocidad posible hasta una flexion de rodilla de 60° como méaximo, y
la fase concéntrica se realizar4 con ambos MMII. Se realizaran 3 series de 15
repeticiones con un descanso de 2 minutos entre series, dos veces al dia, 3
veces a la semana, con descanso de 24 horas entre medias. Como progresion

se aumentara progresivamente la inclinacion de la plataforma hasta los 30°,
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segun nos vaya indicando la monitorizacion del dolor (menos de un 3/10 segln
la EN). El tiempo minimo de esta etapa deberan ser 4 semanas.

2. Fase de Adaptacion al deporte: indicada si al realizar la SUD 30° el dolor es <3
en la escala EN. Se realizaran ejercicios especificos de cada deporte en
concreto, de forma similar al del programa de PTLE, manteniendo los ejercicios

de la primera etapa dos veces a la semana.

Ambos protocolos de intervencion siguen el principio de individualizacion vy
monitorizacién del dolor para su avance en las diferentes fases, por lo que no se
establece un tiempo de cada etapa predeterminado, sino que puede diferir entre los

distintos sujetos del estudio.

En caso de incumplimiento del protocolo disefiado en cuanto al exceso de alguno de los
parametros se refiere, que provoque una sintomatologia exacerbada, el sujeto debera

permanecer al menos 72 horas sin realizar ningun tipo de ejercicio ni rehabilitacion.

A las 12 semanas de tratamiento, el sujeto deberd medirse el dolor en su domicilio tal y
como se le ha explicado durante los seis dias siguientes a su finalizacién, y el dia 7
acudird para que el evaluador realice la uUltima medicién de “Dolor” y “Funcionalidad”.
Con la media ponderada de los datos de “Dolor” de la uUltima semana y el dato pre-
tratamiento, el analista cegado, realizara el analisis estadistico de los datos. Finalmente
se expondran los resultados del estudio y se publicara la conclusion en base a estos.

6.2 Etapas de desarrollo

A continuacién, se muestra una tabla en la que se muestras las diferentes etapas de

desarrollo del proyecto de investigacion, en orden descendente de fecha (Tabla 10).

ETAPAS PERIODO DE DESAROLLO
Busqueda bibliografica Octubre 2023 - diciembre 2023
Redaccion de antecedentes Noviembre 2023 - mayo 2024
Redaccion del disefio del proyecto Mayo 2024 - junio 2024

Solicitud y aprobacion del estudio al
Comité Etico de Investigacion del Julio 2024 — agosto 2024

Hospital Universitario Doce de Octubre

Reunidn con los colaboradores Septiembre 2024 — octubre 2024
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Reclutamiento de los atletas de estudio Noviembre 2024 — Muestra completa

Entrevista con los sujetos (HIP, Cl y ficha _
Noviembre 2024 — Muestra completa
de datos personales)

Medicion pre-tratamiento Noviembre 2024 - Muestra completa

y Noviembre 2024 - Muestra completa (12
Intervencion
semanas)

3 dias después de finalizar el tratamiento

Medicion pos-tratamiento
(febrero 2025)

o . Cuando se termine de recoger la muestra
Andlisis estadistico de los datos
durante 2 meses

Elaboracion de resultados, redaccion del Cuando se termine el analisis estadistico

trabajo definitivo y publicacién durante 3 meses

Tabla 10. Etapas del desarrollo del proyecto de investigacion. Elaboracion propia.

6.3 Distribucion de tareas del equipo investigador

Investigador principal:

Su labor principal serd el disefio integro del proyecto de investigacién, desde la
basqueda bibliografica hasta la publicacion de los resultados. Ademas, sera el
encargado de acudir a las diferentes federaciones madrilefias y explicar de forma
detallada tanto el objetivo como el plan de tratamiento a los diferentes colaboradores y
posteriormente a los sujetos que hayan cumplido todos los criterios tras la entrevista,
cuyo desempefio corresponde también al IP. De forma adicional, se encargara de

entregar toda la documentacion requerida.

Otra de sus funciones es la de contactar con el resto del equipo investigador, y dejar
firmado un acuerdo contractual para el correcto desempefio del proyecto, en el que se
acordaran las fechas de cada etapa del trabajo. También coordinara el trabajo entre

estos y se ocupara de que todo siga su curso en todo momento.

Finalmente, recogera los resultados y tras el analisis estadistico, procedera a la

publicacion de los mismos.
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Evaluador:

Serd el encargado de efectuar las mediciones de las diferentes variables que se quieren
estudiar antes y después del tratamiento. Evaluara la variable “Dolor” a través de la
escala EN durante una SUD hasta 60° de flexion, dejando reflejado en la base de datos
la puntuacion de 0 a 10. La variable “Funcionalidad” sera medida con el cuestionario

VISA-P. No conocera el protocolo realizado por cada sujeto ni cual es su patologia.

Fisioterapeutas:

Ensefar detalladamente y de forma presencial el tratamiento de los respectivos grupos,
supervisar el correcto desempefio de este por parte del deportista y garantizar que se

cumplen los diferentes parametros de entrenamiento de cada protocolo.

Colaboradores:

Su desempenio serd transmitir a grandes rasgos el objetivo del proyecto a los deportistas
y derivar a aquellos que hayan sido diagnosticados de TR y estén interesados.

Analista:

Realizara el andlisis del conjunto de los datos medidos en el estudio de las dos variables,
a través del programa estadistico SPSS ®.
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6.4 Lugar de realizacion

El lugar en el que se llevara a cabo el tratamiento va a ser el Gimnasio Campus Alberto
Aguilera de la Universidad Pontifica de Comillas (ICADE) en Madrid, ubicada en la calle
Alberto Aguilera, 23, planta s6tano. Acceso mas cercano de Metro en la parada de
Arglelles de la linea 3, y parada de bus 1222, Alberto Aguilera-Galileo 21 y C03
(Hustracion 7).
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llustracion 7. Ubicacion Google Maps Gimnasio Campus Alberto Aguilera Universidad Comillas ICADE, 23, planta
sétano

El evaluador realizara las mediciones en la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San
Juan de Dios, ubicada en la avenida San Juan de Dios n°1, Ciempozuelos, Madrid, mas
en concreto, en el laboratorio de biomecanica. Cuenta con un acceso a Renfe cercano

en la Estacion de tren de Ciempozuelos (llustracién 8).
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llustracion 8. Ubicacion Google Maps Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios, avenida San Juan de
Dios 1, Ciempozuelos, Madrid
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Por ultimo, se mencionaran las direcciones de las diferentes federaciones madrilefias

a las que el IP acudira para su reunién con los colaboradores:

- Federacion de Baloncesto de Madrid. Avenida de Salas de los Infantes, 1, 82
planta, Madrid.

- Federacién de Madrid de Voleibol. Avenida de Filipinas, 54, Madrid.

- Federacion de Atletismo de Madrid. Avenida de Salas de los Infantes, 1,
Madrid.

- Federaciéon de Rugby de Madrid. Parque Deportivo Puerta de Hierro. Carretera
del Pardo, Km. 1, Madrid.

- Federacién de Tenis de Madrid. Calle San Cugat el Vallés s/n, Madrid.
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8. Anexos

Anexo |: Estrategia de busqueda en la base de datos PubMed.

#24 ase > Search: (("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR "Physical Therapy 36 04:33:18
Specialty”[Mesh]) AND ((("Tendinopathy”[Mesh]) AND ("Quadriceps
Muscle”[Mesh])) OR (("Tendinopathy"[Mesh]) AND ("Patella”
[Mesh])))

#23 eon > Search: ((("Tendinopathy”[Mesh]) AND (“Quadriceps Muscle”[Mesh])) 27 04:32:43
OR (("Tendinopathy"[Mesh]) AND ("Patella“[Mesh]))) AND ("Exercise
Therapy”[Mesh])

#20 > Search: ((("Tendinopathy”[Mesh]) AND (“Quadriceps Muscle*[Mesh])) 5 04:27:14
OR (("Tendinopathy"[Mesh]) AND ("Patella“[Mesh]))) AND
((("Functional Status”[Mesh]) OR ("Recovery of Function”[Mesh])) OR
("Physical Functional Performance”[Mesh]))

#22 see > Search: ((("Tendinopathy”[Mesh]) AND ("Quadriceps Muscle”[Mesh])) 54 04:26:33
OR ((“Tendinopathy"[Mesh]) AND ("Patella“[Mesh]))) AND (*Pain”
[Mesh1)

#21 oo > Search: (((("Tendinopathy”[Mesh]) AND ("Quadriceps Muscle” 27 04:25:04

[Mesh])) OR (("Tendinopathy“[Mesh]) AND (“Patella“[Mesh]))) AND
("Exercise Therapy"“[Mesh])) AND (("Physical Therapy Modalities”
[Mesh]) OR "Physical Therapy Specialty"[Mesh])

#19 cee > Search: (((("Tendinopathy”[Mesh]) AND ("Quadriceps Muscle” 1 04:21:30
[Mesh])) OR ((“Tendinopathy"“[Mesh]) AND (“Patella“[Mesh]))) AND
(("Physical Therapy Modalities”[Mesh]) OR "Physical Therapy
Specialty”[Mesh])) AND ((("Functional Status”[Mesh]) OR ("Recovery
of Function"[Mesh])) OR ("Physical Functional Performance”[Mesh]))

#18 woe > Search: (((("Tendinopathy”[Mesh]) AND ("Quadriceps Muscle” 9 04:19:38
[Mesh])) OR (("Tendinopathy"“[Mesh]) AND (“Patella“[Mesh]))) AND
(("Physical Therapy Modalities”[Mesh]) OR "Physical Therapy
Specialty”[Mesh])) AND ("Pain"[Mesh])

#17 weo > Search: (((("Tendinopathy”[Mesh]) AND ("Quadriceps Muscle” 5 04:18:.05
[Mesh])) OR (("Tendinopathy"“[Mesh]) AND (“Patella“[Mesh]))) AND
("Exercise Therapy"”[Mesh])) AND ("Pain"[Mesh])

#16 oo > Search: ((((("Tendinopathy"[Mesh]) AND ("Quadriceps Muscle” 1 04:14.01
[Mesh])) OR (("Tendinopathy"“[Mesh]) AND (“Patella“[Mesh]))) AND
("Exercise Therapy"[Mesh])) AND ((“Physical Therapy Modalities"
[Mesh]) OR "Physical Therapy Specialty“[Mesh])) AND ((("Functional
Status”[Mesh]) OR ("Recovery of Function”[Mesh])) OR ("Physical
Functional Performance”[Mesh]))

#15 eoe > Search: ((((("Tendinopathy"[Mesh]) AND ("Quadriceps Muscle” 5 04:13:00
[Mesh])) OR (("Tendinopathy"“[Mesh]) AND (“Patella“[Mesh]))) AND
("Exercise Therapy"[Mesh])) AND (("Physical Therapy Modalities”
[Mesh]) OR "Physical Therapy Specialty”[Mesh])) AND (“Pain"[Mesh])
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#14

#13

#12

#11

#10

#9

#8

#7

#6

#5

#4

#3

#2

#1

Search: (((((("Tendinopathy”[Mesh]) AND (“Quadriceps Muscle”
[Mesh])) OR (("Tendinopathy“[Mesh]) AND ("Patella”[Mesh]))) AND
("Exercise Therapy“[Mesh])) AND (("Physical Therapy Modalities”
[Mesh]) OR "Physical Therapy Specialty”[Mesh])) AND (“Pain”
[Mesh])) AND ((("Functional Status”[Mesh]) OR ("Recovery of
Function”[Mesh])) OR ("Physical Functional Performance”[Mesh]))

Search: (("Functional Status”[Mesh]) OR (“Recovery of Function"
[Mesh])) OR ("Physical Functional Performance”[Mesh])

Search: (("Tendinopathy”[Mesh]) AND (“Quadriceps Muscle”[Mesh]))
OR (("Tendinopathy"”[Mesh]) AND (“Patella”[Mesh]))

Search: ("Tendinopathy”[Mesh]) AND ("Patella”[Mesh])

Search: ("Tendinopathy”[Mesh]) AND ("Quadriceps Muscle"[Mesh])
Search: "Physical Functional Performance”[Mesh] Sort by: Most Recent
Search: "Recovery of Function"[Mesh] Sort by: Most Recent

Search: "Functional Status”[Mesh] Sort by: Most Recent

Search: "Pain"[Mesh] Sort by: Most Recent

Search: ("Physical Therapy Modalities”"[Mesh]) OR "Physical Therapy
Specialty”[Mesh] Sort by: Most Recent

Search: "Exercise Therapy”[Mesh] Sort by: Most Recent
Search: "Patella”[Mesh] Sort by: Most Recent
Search: "Quadriceps Muscle"[Mesh] Sort by: Most Recent

Search: "Tendinopathy”[Mesh] Sort by: Most Recent

llustracion 9. Estrategia de busqueda en PubMed
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Anexo II: Estrategia de busqueda en la base de datos EBSCO.
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llustracion 10. Estrategia de busqueda en EBSCO.
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Anexo llI: Solicitud al Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital Universitario Doce de Octubre

Es el Investigador Principal, Don Carlos Elvira Do Nascimento, con DNI ,

y numero de colegiado , la persona interesada en realizar el proyecto

de investigacion “Efectividad del ejercicio basado en la carga progresiva del tendén en
pacientes con tendinopatia rotuliana en la variacion del dolor y la funcionalidad”, que se
llevard a cabo en las instalaciones del Gimnasio Campus de Alberto Aguilera de la
Universidad Pontificia Comillas El proyecto sera realizado tal cual esta descrito,
respetando el criterio ético establecido para la realizacién de ensayos clinicos de
investigacion en la Declaracién de Helsinki, actualizada en 2013 en Brasil, asi como la
Constitucién Espafiola, cumpliendo con la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos

y de Derechos Digitales.

Por tanto, dejo constancia de la necesidad de una autorizacién para la consecucién del

proyecto mencionado y adjunto la siguiente documentacion:

- Trabajo del proyecto de investigacion.

- Copia de la Hoja de Informacion al Paciente, asi como el Consentimiento
Informado.

- Concordancia del Jefe de Servicio.

- Memoria econémica y pdliza de seguro.

- Contrato de compromiso firmado por el Investigador principal y curriculum.

- Contrato de compromiso firmado por el equipo colaborador y curriculum.

Firma del investigador principal:

Madrid, a de de 20
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Anexo IV: Hoja de informacién al paciente

TITULO DEL TRABAJO: “Efectividad del ejercicio basado en la carga progresiva del
tenddén en pacientes con tendinopatia rotuliana en la variacibn del dolor y la

funcionalidad”.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Don Carlos Elvira Do Nascimento, colegiado n°

INTRODUCCION

Es necesario como probable participante del proyecto investigacion, informarle acerca
de todo lo referido a este, en materia de objetivos del tratamiento, protocolos
establecidos para este, posibles efectos secundarios, etc., de forma completa y
suficiente para que sea usted el que valore y acepte su posible participacion en el
estudio, pudiendo realizar cualquier consulta de dudas que se le presente. El estudio ha
sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion del Hospital Doce de Octubre,
de acuerdo con la ley de Investigacion Biomédica de 2007.

Con la firma de este escrito, por tanto, usted afirma haber entendido toda la informacion
correspondiente al proyecto y autoriza su participacion de forma voluntaria, pudiendo

revocar su decision en cualquier momento, sin perjuicio alguno en el tratamiento.
OBJETIVO PRIMARIO

Comprobar la efectividad del ejercicio basado en la carga progresiva del tendon (PTLE)
frente al tratamiento habitual (EEC) de fisioterapia en pacientes con tendinopatia
rotuliana.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Deportista federado Enfermedades cognitivas
Diagnéstico médico de TR Dolor en otras zonas de la rodilla
Dolor en el polo inferior o superior de la Consumidor asiduo de AINES o
rétula, o en el recorrido del tendén analgésicos
Dolor al realizar EEC Patologia de cadera o tobillo

Tratamiento con corticoesteroides en el

Mayor de 18 afios y menor de 35 afios tenddén desde hace menos de 12 meses

Sexo masculino Continuar la préactica deportiva

Cirugia de rodilla sin una rehabilitacion

Hablar y comprender el inglés y/o espaiiol completa
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DESCRIPCION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION.

Para ser incluido como sujeto de estudio deberd leer detenidamente toda la informacion
del escrito y firmar el Consentimiento Informado que se encuentra al final del documento,
tras haber solucionado cualquier problema de comprensién o duda surgida. Ambos
documentos serdn enviados a su correo electrénico facilitado por alguno de los
colaboradores de las federaciones deportivas madrilefias correspondientes, con el
consentimiento del atleta, los cuales deberd reenviar al investigador principal firmado,

por lo que ya tendria su copia.

Hecho lo mencionado, se procedera a realizar una entrevista telefénica con el fin de
garantizar que cumple todos los requisitos necesarios para su inclusioén en el estudio.
Asegurado lo dicho, se le entregara de la ficha de datos personales también por correo
electrénico, con acceso exclusivo del investigador principal, que una vez reenviada, el
sujeto sera incluido en la base de datos para aleatorizar las muestras de los dos grupos
de tratamiento. También se le otorgara un cddigo de identificacion personal.

Una vez se haya completado la muestra, se le citara un dia en la Escuela de Enfermeria
y Fisioterapia San Juan de Dios, donde se le realizaran las mediciones pre-tratamiento,
para registrar los datos de la variable “Dolor”, de O (no hay dolor) a 10 (dolor
insoportable) segun la EN, y la variable “Funcionalidad” de 0 a 100, siguiendo el mismo
criterio de calificacion, con el cuestionario VISA-P. Esta medicion se realizard una
semana antes del inicio del protocolo, y en el caso de la medicién del “Dolor”, a cada
sujeto se le dard las directrices para medirse durante los 6 dias siguientes en su

domicilio para realizar una media semanal y evitar posibles sesgos (Anexo X).

A continuacién, comenzard el tratamiento al que se le haya asignado aleatoriamente, en
los que, el tiempo de sesidon serd variable en funcién del grupo y de la progresion de
cada protocolo. El tratamiento durara un total de 12 semanas y el nUmero de sesiones
semanales también variara siguiendo el mismo criterio que el tiempo, como se ha
mencionado. El fisioterapeuta medird diariamente el dolor al realizar una sentadilla
unilateral declinada 15° (SUD), con el fin de monitorizar la progresiéon de la carga,
mientras que la funcionalidad se monitorizara cada 4 semanas, datos que no constaran

como mediciones.
Los tratamientos de cada grupo se describen a continuacion:

- Grupo 1 (experimental), protocolo de ejercicio basado en el manejo de la carga
deltenddn (PTLE), se dividira en cuatro etapas, en orden creciente de progresion

en la mejora del dolor y funcionalidad (Tabla 11):
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FASE

OBJETIVO

DOSIS

1. Carga isométrica
(SUD 159 extension
unilateral de cuédriceps
en maquina (EUCM))

Reducir del dolor e iniciar de

la cargaenel TR

2-3 series diarias de 5
repeticiones de 45
segundos, desde el 70%
de una contraccion

voluntaria maxima

2. Carga isotonica
(EUCM, prensa a una
pierna, o zancadas
estaticas con la pierna
patoldgica siempre
adelantada)

Recuperar y mejorar la
hipertrofia, fuerza y ROM.
Aumentar la tolerancia a la

carga

3-4 series desde 15RM
a 6RM, progresando en

la carga

3. Almacenamiento de
energia en el tendén /
Adaptacién al deporte
(ejercicios pliométricos
con transferencia al

deporte del sujeto)

Aumentar la tolerancia a la
carga y velocidad de carga
del tendon. Replicar
movimientos deportivos
especificos para su vuelta al
deporte

Aumentando primero
volumen y después
intensidad.

4. Vuelta al deporte

Combinar ejercicios
especificos junto con
entrenamiento progresivo en

el deporte en concreto

Aumentando el tiempo
de entrenamiento a
medida que se
sustituyen los ejercicios
de la fase 3

Tabla 11. Fases del protocolo PTLE. Elaboracion propia

El principio de progresion de las etapas, y por tanto de la carga. Cuando el rango de

dolor (en una SUD) es <3, se considera 6ptimo para incrementar la carga en el tendon.

Otro requisito es que el dolor en el TR sea “estable”, o lo que es lo mismo, que este

remita a las 24 horas tras el tratamiento. Si pasadas las 24 horas tras aumentar la carga,

el dolor no cede, y se considera un “irritable”. Esto se traduce en un exceso de la

capacidad de carga del tenddn, por lo que habria que reducir la intensidad o volumen

del ejercicio, segun sea conveniente.

- Grupo 2 (control), tratamiento habitual basado en el ejercicio excéntrico. Se

dividira en dos etapas (Tabla 12):

58




FASE OBJETIVO DOSIS

1. Fase de ejercicio

excéntrico de

3 series de 15
cuadriceps (EEC) (SUD Aumentar la carga en el - =
., ' i4 repeticiones, triple
150-309, con una flexion tenddn, con la provocacion .
de un dolor = 5. frecuencia semanal.

de rodilla maxima de
60°)

2. Adaptacion al
deporte (si dolor es <3 Aumentar la carga en el
en la SUD 30°)

(ejercicios pliométricos

Segun avance la
tendon y combinar EEC ” . .
progresion, se incluiran

junto con entrenamiento L
mas ejercicios

progresivo en el deporte en

con transferencia al pliométricos especificos.

deporte del sujeto) concreto

Tabla 12. Fases del protocolo EEC. Elaboracion propia.

La progresion en este protocolo ser4 aumentar la inclinacion de la plataforma hasta los
30°, e incrementar la carga externa con dos mancuernas, cuando el dolor sea <3, asi

como el paso de la fase 1 a la 2, con un minimo de 4 semanas en la primera etapa.

Finalizadas las 12 semanas de tratamiento, se realizardn las mediciones pos-
tratamiento de ambas variables por el evaluador 7 dias después, con los datos de
“Dolor” de los seis dias previos que el paciente habra apuntado tal y como se le indicara

(Anexo X), y habra finalizado su transcurso en el estudio.

El tratamiento se realizara en el Gimnasio Campus Alberto Aguilera de la Universidad
Pontifica de Comillas (ICADE) en Madrid, ubicada en la calle Alberto Aguilera, 23, planta

sétano.

BENEFICIOS Y RIESGOS DE LA PARTICIPACION EN EL PROYECTO

Los posibles efectos beneficiosos del tratamiento, en ambos casos es la mejora en el
dolor y la funcionalidad, asi como la vuelta al deporte de competicién. Siempre cabe la

posibilidad de que no se obtenga ningun efecto beneficioso.

Como riesgo se podria llegar a contemplar un posible pero improbable empeoramiento
de los sintomas. Un efecto adverso podrian ser agujetas, sobre todo en el protocolo de

EEC, pues esta demostrado que provoca un mayor dafio tisular.
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CONFIDENCIALIDAD

El investigador principal se adhiere al cumplimiento la Ley Orgénica 3/2018, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, y al Reglamento
(UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de
Proteccion de Datos (RGPD), asegurando asi la proteccidn y anonimizacién de los datos
recogidos, asi como la posibilidad de revocacion de cada uno de los sujetos de estudio.
Para hacer efectivo el cumplimiento de esta ley, los datos se identificaran a través de un
cbdigo asociado a cada sujeto, para mantener la anonimizacién de los mismos, y se
distribuiran en dos bases de datos diferentes, una con la informacién personal con
acceso restringido al investigador principal, y otra con los datos codificados a la que

tendrén acceso el resto de los investigadores.

Usted tendra en todo momento capacidad de acceso, modificacion, oposicion y
cancelacion de datos, para lo cual deberd ponerse en contacto con el investigador
principal. Debera ser conocedor de que los datos ya recogidos podran emplearse en el
estudio, pero no podra afiadirse ningun dato adicional.

PUBLICACION DE LOS RESULTADOS

Finalizado el proceso de intervencion y mediciones con la toda la muestra, el analista
procederd a realizar el analisis estadistico de los datos con el programa SPSS®, y sera
el investigador principal quien redacte los resultados y conclusiones de dicho analisis,

asi como el encargado de realizar la publicacién.
DATOS DE CONTACTO

Por ultimo, pese a disponer ya del correo electrénico y teléfono, se plasmaran
formalmente a continuacién, para que asi consten en el documento. No dude en

utilizarlos para cualquier duda, asi como para confirmar su participacion en el estudio.

- Teléfono: XXXXXXXXXX

- Correo electrénico: XXxXXXXXXXX@XXXXX.com

Firma del paciente: Firma del investigador:

Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha:
Madrid, a de de 20
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Anexo V: Consentimiento Informado

PARTICIPANTE

Don con DNI ,

tras recibir, leer y comprender de forma concisa y suficiente todos los aspectos y

caracteristicas descritos en la Hoja de Informacion al Paciente que se me ha cedido del
estudio “Efectividad del ejercicio basado en la carga progresiva del tenddn en pacientes

con tendinopatia rotuliana en la variacion del dolor y la funcionalidad”.

Afirmo haber sido informado de todos mis derechos, asi como de haber podido resolver
todas las dudas surgidas en tras la lectura. Entiendo que todos mis datos cumpliran la
Ley Orgénica 3/2018, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, manteniendo asi mi anonimato. Afirmo haber dicho la verdad en todo

momento, y que no presento ninguna contraindicacién para llevar a cabo el estudio.

También acredito que se me ha informado sobre la posibilidad de abandono y
revocacion del estudio en cualquier punto del desarrollo del estudio, sin ninguna

consecuencia econémica o legal de cualquier indole

Acepto haber cumplido con lo dicho anteriormente de forma veraz y verdadera y por

ello, mediante mi firma consiento mi participacién el estudio presente.

Por ultimo, afirmo haber percibido una copia del Consentimiento Informado y la Hoja de

Informacion al paciente.

Firma del participante Firma del investigador principal

Madrid, a de de 20
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Anexo VI: Documento de revocacion.

El aqui presente, Don con DNI

efectdo mi revocacion del consentimiento informado para mi participacion en el estudio

“Efectividad del ejercicio basado en la carga progresiva del tend6n en pacientes con
tendinopatia rotuliana en la variacion del dolor y la funcionalidad”, firmado el dia __ del

mes __ del afio 20__, haciendo efectiva mi retirada del proyecto.

Firma del participante Firma del investigador principal

Madrid, a de de 20
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Anexo VII: Formulario de datos personales.

FORMULARIO DE DATOS PERSONALES

Nombre y Apellidos:

DNI:

Fecha de nacimiento:

Sexo:

Ocupacién:

Correo electrénico:

Teléfono:

Direccion:

Estos datos seran confidenciales en todo momento, con acceso Unico y exclusivo del
investigador principal. Ademas, toda la informacion ira codificada con un numero
identitario, asegurando asi que ningun dato personal aparecera durante el estudio ni en

la publicacion del mismo.

Firma del participante Firma del investigador principal

Madrid, a de de 20
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Anexo VIII: Cuestionario VISA-P en espafiol. Traduccion del
articulo de Visentini et al. (25).

El cuestionario VISA-P con una puntuacién maxima de 100 puntos, se utiliza para la
valoracién de la funcionalidad de los pacientes con tendinopatia rotuliana, variable que
es inversamente proporcional al grado de dolor que presenta el paciente al realizar una
serie de actividades descritas a continuacién, especificamente en el tenddn rotuliano.
La intensidad de dolor sera evaluada del 0 al 10 mediante escalas visuales, siendo 0

ausencia de dolor y 10 el dolor mas intenso que pueda imaginar.

1. ¢Cuanto tiempo en minutos puede permanecer sentado sin que aparezca dolor?
0-15 15-30 30-60 60-90 90-120 >120 PUNTOS

0 2 4 6 8 10

2. ¢Existe dolor al bajar escaleras con paso normal?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PUNTOS

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

3. ¢Existe dolor al realizar una extension de rodilla completa sin tocar con el pie el

suelo?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PUNTOS
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

4. ¢ Existe dolor en la rodilla en el gesto de una “zancada” (rodilla afecta siempre

por delante)?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PUNTOS

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
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10

10

¢ Existe dolor al ponerse de cuclillas?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PUNTOS

9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

¢ Existe dolor mientras realiza 10 saltos consecutivos con la pierna afecta, o al

finalizar los mismos?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PUNTOS

9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

¢ Practica algun deporte o actividad fisica actualmente?

No, en absoluto 0

Entrenamiento y/o competicion

4
adaptados
Entrenamiento y/o competicion
completos, pero a menor nivel que al 7
inicio de la sintomatologia
Competicion de mayor o igual nivel 10

gue al inicio de la sintomatologia

PUNTOS

8. Por favor, responda A, B o C en funcién del estado actual de su sintomatologia

al realizar deporte:

8A. Si no existe dolor al practicar deporte ¢ cuantos minutos seria capaz de

estar entrenando?

0-20 20-40 40-60 60-90 >90 PUNTOS

6 12 18 24 30
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8B. Si existe dolor al practicar deporte, pero no es impedimento para acabar la

actividad, ¢ cuantos minutos seria capaz de estar entrenando?
0-15 15-30 30-45 45-60 >60 PUNTOS

0 5 10 15 20

8C. Si existe dolor al practicar deporte, y es un impedimento para ello,

¢cuantos minutos seria capaz de aguantarlo?
0 0-10 10-20 20-30 >30 PUNTOS

0 2 5 7 10

PUNTUACION TOTAL

Nombre: Fecha:
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Anexo IX: Escala Numérica Verbal (EN). Elaboracién propia.

En esta escala, el sujeto puntta su dolor del 0 al 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el

peor dolor posible, y es el evaluador el que apunta lo que dice.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PUNTOS

Nombre: Fecha:
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Anexo X: Ficha domiciliaria de toma de datos de la variable
“Dolor”. Elaboracién propia.

Con el fin de reducir el sesgo de medicion en la variable “Dolor”, por todos los factores
gue pueden modificar esta variable, para la medicion de ésta se emplearan 7 datos de
la semana pre y pos tratamiento, de los cuales el primer y Gltimo dia respectivamente,
la variable sera medida por el evaluador. Asi cada sujeto deberd medir su dolor a la
misma hora durante 6 dias, para obtener una media ponderada junto con el dato del
evaluador. Debera ser medido al realizar una sentadilla unilateral declinada 15°, hasta
llegar a una flexion de rodilla aproximada de 60°, para lo que el evaluador dara las

pautas e indicaciones pertinentes.

Para ello se le facilitard una escala numérica donde, 0 es ausencia de dolor y 10 el
méaximo dolor soportable, para los 6 dias correspondientes.

DIA 1: Fecha: _/ |/ Hora:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PUNTOS

DIA 2: Fecha: _/_/ Hora:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PUNTOS

DIA 3: Fecha: _ /| Hora:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PUNTOS

DIA 4: Fecha: _ /| |/ Hora:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PUNTOS
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DIA 5: Fecha: _ [ |/ Hora:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PUNTOS

DIA 6: Fecha: _ [/ Hora:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PUNTOS

Nombre: Fecha:
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Anexo Xl: Fichade recogida de datos del evaluador. Elaboracion
propia

RECOGIDA DE DATOS MEDICIONES

Evaluador: Dia

Cadigo de identificacion:

Grupo de estudio: 1 2 (rodear con un circulo el grupo perteneciente)

Fecha de medicion pre-intervencion:

Fecha de medicion post-intervencion:

ESCALA EN CUESTIONARIO VISA-P
PRE-TRATAMIENTO
POS-TRATAMIENTO
Firma del participante Firma del investigador principal
Madrid, a de de 20
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