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Tabla de abreviaturas

8RM 8 repeticiones maximas

CEIC Comité Etico de Investigacion Clinica

d Precision

EL Epicondilalgia lateral

EUEF | Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia

GC Grupo control
Gl Grupo intervencion
ME Musculatura epicondilea

PRTEE | Patient Rated Tennis Elbow Evaluation

ROM Rango de movimiento (Range Of Movement)

SD Desviacion estandar (Standard Deviation)

TCE Tenddn comun de los epicéndilos

TENS | Electroestimulacién transcutédnea (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)

us Ultrasonido

Tabla 1: Tabla de abreviaturas (elaboracion propia).



Resumen

Antecedentes

La epicondilalgia lateral es una de las patologias de codo mas comunes en
trabajos manuales repetitivos y deportistas que realizan un gesto reiterativo de extension
de mufieca y supinacion del antebrazo y mano durante mas de dos horas. Afecta a la
insercién tendinosa comun de la musculatura epicondilea que presenta un sindrome
doloroso en la zona del epicondilo con pérdida de fuerza al realizar algin gesto con la
mufieca extendida y poniendo en tension el tendén comdn de los epicdndilos. Para
prevenir y/o tratar esta lesion hay varias opciones, aunque a dia de hoy no hay consenso
sobre que opcion terapéutica es la mas adecuada, la inclusion del ejercicio terapéutico

junto a otra terapia es fundamental en la recuperacion de la patologia.

Objetivos
El objetivo del estudio es analizar la eficacia del ejercicio isométrico junto al
ejercicio concéntrico-excéntrico frente al ejercicio excéntrico en aquellos tenistas entre

20 y 40 afios que padezcan la epicondilalgia lateral.

Metodologia

Se disefia un estudio analitico experimental, prospectivo con una muestra de 106
sujetos distribuida aleatoriamente en un grupo experimental que realizara un protocolo
de ejercicios isométrico y concéntricos-excéntricos y un grupo control que realizara un

protocolo de ejercicios excéntricos.

Se realizard una medicién al inicio y otra al fin del estudio del dolor con un
algébmetro y de la fuerza con un dinamometro isocinético. Finalmente se compararan los

resultados de ambos grupos.

Palabras clave

Epicondilalgia lateral, ejercicio terapéutico, jugadores de tenis.



Abstract

Background

Lateral epicondylosis is one of the most common elbow diseases in hand-workers
and athletes who perform a reiterative wrist extension with a forearm and hand
supination for more than two hours. Lateral epicondylosis affects at the common tendon
of the epicondyle muscles and sets a pain syndrome in epicondyle area and provokes a
strength decrease in those movements than involve the epicondyle muscles. There are
a lot of options to prevent and/or treatment, but as today there’s a lack of consensus in
which therapeutic option is the most appropriate, but the inclusion of therapeutic exercise

in combination with another treatment seems to be essential in this pathology recovery.

Objectives
The aim of the study is to evaluate the effectiveness of isometric exercise in
combination with concentric-eccentric exercise in comparison with eccentric exercise in

those tennis players between 20-40 years old who suffer lateral epicondylosis.

Methodology

An analytical, experimental and prospective study with a sample of 106 subjects
randomly divided in an experimental group that will perform an isometric and concentric-
eccentric exercises protocol and a control group that will perform an eccentric exercises

protocol.

A pre and postintervention measurement of strength and pain will be taken with
isokinetic dynamometer and an algometer respectively. In the end, the final results of

both groups will be compared.

Key words

Lateral epicondylosis, therapeutic exercise, tennis players.



1. Antecedentes y estado actual del tema

La epicondilalgia lateral (EL) es una patologia de codo de las mas comunes en
trabajos manuales repetitivos y deportistas que realizan un gesto deportivo reiterativo
de extension de mufieca y supinacion del antebrazo y mano durante méas de dos horas.
Afecta principalmente a la insercion tendinosa comun de la musculatura epicondilea
(ME) en el epicondilo humeral, de donde se destaca al extensor radial corto del carpo
como el musculo principalmente afectado por la EL(1-7), pero también puede afectar al
extensor de los dedos, extensor del mefiique, extensor cubital del carpo(7), extensor

radial largo del carpo, braquiorradial y ancéneo.

El complejo anatémico del codo esta formado por los huesos humero, cubito y
radio y sus relaciones articulaciones dentro de la misma cavidad articular y capsula
sinovial, unidos por el mismo paquete ligamentoso y que al situarla en posicion
anatomica presenta un valgo fisiolégico. Este complejo articular es el que permite poder
acercar y alejar las manos a la cara y los movimientos de pronacion y supinacion del

antebrazo y mano.

En las relaciones articulares encontramos(8,9):

- Articulacién himerocubital: de tipo troclear, con movimiento de flexion y extension.

- Articulacién humeroradial: de tipo enartrosis y esferoidea, permite movimientos de

flexion, extension y pronosupinacion.

- Articulacién radiocubital proximal: de tipo trocoides en pivote, permite los

movimientos de pronosupinacion.

En el paquete ligamentoso de la articulacion del codo se diferencian las
siguientes estructuras, en las que todas ellas salvo algunos fasciculos son ligamentos
capsulares(9,10):

- Ligamento anterior.

- Ligamento colateral cubital: dividido en fasciculo anterior, medio y posterior.

- Ligamento colateral radial: dividido también tres fasciculos en los cuales el fasciculo
anterior y el medio estan estrechamente relacionados con el ligamento anular del
radio.

- Ligamento posterior.

- Ligamento cuadrado o de Denucé.

- Ligamento anular del radio.



En el cubito a nivel proximal podemos diferenciar las siguientes estructuras:

olecranon, escotadura sigmoidea mayor, escotadura radial, tubérculo y tuberosidad del

cubito. En el radio proximal podemos distinguir: la cabeza del radio, el cuello del radio y

la tuberosidad radial. Por ultimo, podemos diferenciar en el himero distal las siguientes

estructuras(8,9):

Troclea.

Capitulo o céndilo humeral.

Fosa olecraniana.

Epicondilos, donde diferenciamos:

o Epicéndilo medial o epitréclea, donde se origina el grupo muscular flexor-

pronador.

o Epicéndilo lateral o epicondilo propiamente dicho, donde se origina el grupo

muscular extensor-supinador.

Dentro del grupo muscular extensor-supinador se encuentran las siguientes

estructuras musculares, todos con origen en el epicéndilo lateral(8-10):

Anconeo: responsable de la extension del antebrazo, es un musculo corto de forma
triangular situado en la zona posterior del codo que inserta en el tendén comun de
los epicéndilos (TCE) y en la cara lateral del olécranon.
Braquiorradial: es el responsable de la flexién del codo y Unicamente es supinador
cuando el codo se encuentra completamente pronado.

Extensor radial largo del carpo: responsable de la abduccion y extension de la mano,

con insercion en la cara posterior del segundo metacarpiano.

Extensor radial corto del carpo: responsable de la abductor y extensor de la mano,

inserta en la cara posterior del tercer metacarpiano.

Extensor comun de los dedos: responsable de la extension de las articulaciones

interfalangicas, metacarpofalangicas y la mano. Inserta en la cara posterior de las
falanges distales del 2° al 5° dedo.

Extensor propio del 5° dedo: realiza la misma funcion que el musculo extensor

comun de los dedos, con insercion sobre la falange distal del 5° dedo.

Extensor cubital del carpo: responsable de la aduccién y extension de la mano e

inserta en el 5° metacarpiano.
Supinador: responsable de la supinacion del antebrazo, como su propio nombre

indica e inserta en el tercio proximal del radio. Por el discurre el nervio radial(9).



Las estructuras vasculares que atraviesan el codo son: arteria braquial, radial y
cubital. También tenemos que destacar a nivel nervioso: nervio musculocutaneo (raices
de C5 a C8), nervio mediano (raices de C5 a T1), nervio radial (raices de C6 a C8) y
nervio cubital (C8 y T1)(8,9).

La EL cursa con un sindrome doloroso en la zona del epicondilo y una pérdida
de fuerza sobre todo cuando se realiza algun gesto con la mufieca extendida y poniendo
en tension el tendén comun de los epicéndilos, como puede suceder en un golpe de
revés de tenis (4,7,11,12) o en diversas actividades de la vida diaria. Se cataloga la EL
cémo una patologia autolimitante en la que hay una degeneracion del TE, no un proceso
inflamatorio del mismo como se creia, donde debido a la ausencia de células
inflamatorias en el tejido tendinoso se produce un aumento de los fibroblastos,
hiperplasia vascular y se encuentran fibras de colageno desordenadas y en un estado

inmaduro junto a la presencia de proteoglicanos y glicosaminoglicanos(3,6,7,11,13,14).

Es una patologia sobre la que no esta muy clara la incidencia real que tiene en
la poblacion, pero la mayoria de los estudios sefialan una incidencia del 1 al 3% de la
poblacion y afecta de forma similar tanto a hombres como mujeres(5,6,11,13-21). En el
tenis las tendinopatias en el miembro superior son la segunda causa de lesion, donde
los cambios evolutivos que se han ido dando en el deporte contribuyen a que haya una
menor incidencia dentro de la poblacién que practica el deporte, pero a la vez estos
cambios hacen mas facil la aparicion de la sintomatologia propia de la EL, de estos

cambios y de algunas caracteristicas del juego habria que destacar(12):

- El aumento del tamafio de la zona de impacto de la raqueta, junto al uso de un
material mas ligero (se emplea grafito en lugar de madera) y la mejora de la
tecnologia empleada en las cuerdas genera los siguientes efectos en el cuerpo del

deportista en el momento de impactar la bola:

a) Tener que aplicar una mayor fuerza con la musculatura extensora y supinadora

para contrarrestar el mayor torque que se genera en el momento del golpeo.

b) Una mayor transmision de las vibraciones al brazo del deportista como
consecuencia de la mayor rigidez aportada por los nuevos materiales, la cual ha
permitido que el efecto y velocidad que se le puede aplicar a la pelota sea mucho

mayor.



- El tipo de superficie de juego. Ya que una superficie mas dura esta ligada a una
mayor incidencia en lesiones del miembro superior, aunque la evidencia es
limitada.(12)

Cabe destacar que dependiendo del tipo de empufadura que el jugador utilice
determina el tipo de patologia de codo puede desencadenar por la direccion en la que
van a incidir las vibraciones que se trasmiten, ya que el uso de una empufiadura tipo
oeste y sus variantes se relaciona con patologia cubital y una empufadura tipo este y
sus variantes con la patologia radial(12). De manera independiente a la forma de
empufiar la raqueta, segun como se disponga la mano sobre el mango de la raqueta
ésta se cogera con mayor 0 menor tension, por lo que colocar la mano con el segundo

dedo ligeramente separado del resto va a favorecer un agarre menos tenso (imagen 2).

INTERMEDIAS

CONTINENTAL AUSTRALIANA

Imagen 1: tipos de empufiaduras.
Fuente: https://www.sportem.es/informacion/lecciones/58-

empunaduras.html?showall=1
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Imagen 2: distinta colocacion del segundo dedo al agarrar la raqueta
(elaboracién propia).

Debemos considerar ciertos factores, que bien de forma individual o combinada,
pueden favorecen la aparicion o aumento de la sintomatologia de la EL en jugadores de

tenis; los cuales son(11,12):

- Técnica de golpeo incorrecta, romper la mufieca en el momento del impacto de la
bola al golpearla de revés como consecuencia de una mala posicion de pies y un
impacto de la bola atrasado respecto al cuerpo.

- Prolongacién en el tiempo de los partidos.

- Elevada frecuencia de practica deportiva.

- Tamafo del diametro de la empufadura de la raqueta, la cual afecta a la tensién con
la que se agarra la raqueta.

- Peso y balance de la raqueta.

La evidencia sefiala que la EL se corresponde en mayor medida con una
degeneracion del tejido que con un proceso inflamatorio debido a los cambios que se
producen en el tejido por la repeticion de microtraumatismos, se pueden diferenciar

cuatro etapas(11):
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Etapal | Respuesta inflamatoria aguda.

Etapa2 | Si el estrés al que esta sometido el tendon es continuado se produce un
aumento de los fibroblastos y de colageno.

Etapa 3 | El continuo acumulo de sustancias patolégicas deriva a una rotura parcial
o total del tendén.

Etapa4 | El tendon presenta caracteristicas de las etapas 1 y 2 pero con la
presencia de calcificaciones y fibrosis.

Tabla 2: etapas de degeneracion del tenddn (elaboracién propia).

Aunque también hay una corriente que piensa que el inicio de la EL no esta
totalmente ligado al sobreuso de la musculatura afecta, sino lo contrario, que debido a
la falta de estimulos en ciertas zonas del tendon que no estan acostumbradas al ejercicio
habitual que se practica puede generar una debilidad en el tendon haciéndolo més
susceptible a la lesion(11). Se ha encontrado un estudio que sefiala como causa de la
EL la friccion que genera la cabeza del radio ya que se encuentra en contacto con el

TCE y provocaria la degeneracion del tejido e incluso tension neural adversa(l).

Clinicamente los pacientes de EL presentan dolor en la zona del epicondilo
lateral del codo, irradiacion del dolor hacia la mano en direccion de la ME e incluso se
dan casos en el que el dolor asciende hacia el hombro(11,19,22,23). EIl factor
desencadenante del dolor es una contraccién de la ME al agarrar algun objeto, el cual
puede ser durante todo el recorrido articular o solo en determinados momentos del
movimiento. Se debe tener en cuenta que la EL presenta una sintomatologia similar con
otras patologias, por lo que se deben realizar test de provocacion para confirmar la EL
como el “test de la silla”, uno de los mas utilizados es el cuestionario Patient Rated
Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) (Anexo I) en la que el propio paciente completa para
determinar de forma subjetiva la limitacibn que le produce la patologia, resistir la
extensién de la mano, despertar el dolor a la palpacion del epicondilo lateral, e incluso
determinar el tamafio de agarre no doloroso se considera como test

diferencial(7,11,24,25). Las patologias a tener en cuenta serian(11):

- Radiculopatias cervicales con dolor en hombro y codo.

- Sobreuso del codo como compensacion del hombro congelado.

- Degeneracion de la articulacion humero radial.

- Atrapamiento del nervio inter6seo posterior (ramificacion del nervio radial).
- Patologia del anconeo, bien por inflamacion o edema.

- Artritis.
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Los métodos de diagndstico por imagen que se pueden emplear para confirmar
la EL serian radiografias, resonancia magnética y ultrasonido. También la
electromiografia es util para descartar el atrapamiento nervioso.(11,14)

En la evidencia encontrada se habla de muchas formas de tratamiento, aunque
no hay consenso en que terapia es mejor pero la mayoria esta de acuerdo en que la
combinacion de ejercicio con cualquier otra terapia es lo mas indicado y también
mencionan cual es el principal objetivo del tratamiento: reducir el dolor, mejorar la
funcionalidad y la fuerza(2,3,6,7,11,18,21,23,26,27). Para la medicién de la fuerza la
evidencia encontrada emplea un dinamometro de mano(1,3,4,7,16,18,22,25,27,28), el
cual es un método objetivo para valorar la fuerza mediante un equipo analdgico. Por ello
para la medicién de la fuerza en el presente estudio se decide emplear un equipo digital
gue proporciona una medida mucho mas precisa como es el dinamémetro BTE Primus
RS (Anexo ll) junto con la herramienta 162, ya que este equipo permite mediciones mas
versatiles de diferentes actividades de la vida diaria, laborables y deportivas de forma

estatica como de forma dinamica(29,30).

Imagen 3: BTE Primus RS (elaboracion propia).
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Respecto a la medicion del dolor, la evidencia encontrada ha empleado diversos
métodos como las escalas visuales analdgicas(1-7,14-16,18,19,23,25,27,28,31),
escalas numéricas de dolor(13,16,17,22) y algémetros(1,14). La practica totalidad de los
estudios hallados emplean herramientas que resultan bastante subjetivas, si a esto le
sumamos la dificultad que tiene objetivar el dolor se plantea un problema que nosotros
pretendemos objetivar mediante la utilizacion de un algémetro barométrico, modelo
Wagner FDK 100, una herramienta que nos permite saber la fuerza (expresada en
Newtons y kilogramos) mediante la aplicacion de presion de forma perpendicular sobre
la piel del paciente ya que estimula los nociceptores superficiales y profundos de los
tejidos y asi poder cuantificar de manera objetiva el dolor del paciente y compararlo con

el miembro no afecto(32,33).

En base a lo encontrado en la evidencia reciente se distinguen varias opciones
de tratamiento, por un lado, tenemos las opciones no fisioterapéuticas donde se
encuentra: uso de antiinflamatorios no esteroideos, descanso y evitar las actividades
gue agraven la sintomatologia o el uso de ortopedias. Ademas de estas opciones
también se encuentra la cirugia mediante artroscopia para aquellos casos en los que el

resto de las opciones terapéuticas han fracasado(11).

Dentro de los tratamientos propios de la fisioterapia, la evidencia reciente

menciona varias terapias que pueden ser empleadas:

- Pilates. Se encontré un estudio en el que se queria valorar la efectividad de un
programa de ejercicios basado en el método Pilates, cuyos resultados fueron
positivos respecto al grupo que no realiz6 la intervencién basada en el programa de
ejercicios de Pilates pero no fueron significativos como para determinar su

efectividad por las limitaciones del estudio(22).

- Electrolisis percutanea guiada por ultrasonido. Un articulo hallado en la evidencia
reciente quiso valorar el uso de esta terapia junto a un programa de ejercicios
excéntricos y estiramientos se valor6 su efectividad a corto y largo plazo en
pacientes con EL crénico. En dicho estudio se obtuvieron resultados positivos en la
disminucion de la sintomatologia de la EL y disminucion de los cambios
degenerativos que se producen en el tendén a causa de la patologia en medio y

largo plazo, asi como una menor reincidencia en la EL(14).
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Ondas de choque. Donde se ha encontrado un estudio que valora la efectividad de
la terapia junto a una intervencion de fisioterapica consistente en ultrasonido (US),
electroestimulacion transcutdnea (TENS), estiramientos y masaje transverso sobre
el TCE en el que se obtiene una mejora del dolor y de la fuerza respecto al grupo
control(28); ademas se encontro otro estudio donde se compara la efectividad de las
ondas de choque en pacientes agudos y cronicos con EL obteniendo resultados
positivos(19). Ademas, en un tercer estudio reciente hallado también se hace
referencia a la mejora de la clinica de pacientes con EL tras la inclusiéon del

tratamiento con ondas de choque a la intervencion fisioterapica(4).

US frente a inyecciones de corticoesteroides. Se hall6 un estudio en la literatura
reciente donde se compara la efectividad de una intervencion basada en US y
ejercicio terapéutico frente a las inyecciones de corticoesteroides, dando por
resultado del estudio que el programa de US y ejercicio da mejores resultados en la

disminucion del dolor y aumento de la fuerza en el medio y largo plazo(18).

Inyecciones de plasma frente a la terapia laser. Se encontr6 un estudio en donde se
comparaba la efectividad de una intervencién con inyecciones de plasma frente a
otra con terapia laser, donde se sefiald6 que ambos métodos favorecen
significativamente el aumento de los factores de crecimiento en ese TCE afectado

por la EL asi como favorece la recuperacion del tejido degenerado en el tenddn(6).

Kinesiotaping. En donde la evidencia hallada muestra mejoras significativas en el

dolor y fuerza junto a la intervencion fisioterapica y un programa de ejercicios(3,4).

Movilizacién neural y de la cabeza del radio. Un estudio encontrado en la literatura
reciente aplica estas dos terapias junto a un programa de ejercicios y se compara
con esa misma aplicacion del programa de ejercicios sin ningin otro tipo de terapia
mas, en donde se obtiene que tanto la aplicacién de estas dos terapias junto al
programa de ejercicios como solo la aplicacion del programa de ejercicios tiene
resultados positivos para la EL ya que no se obtienen resultados significativamente

favorables hacia ninguna de las intervenciones(1).

Manipulaciones de la mufieca. En un estudio encontrado se obtienen resultados
positivos a corto plazo, los Unicos que se consideraron en el estudio, para este tipo
de intervencion frente a un protocolo consistente en US, masaje, estiramientos y

ejercicios de fortalecimiento(25).
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En la literatura reciente se encontr6 un estudio en el que se compara cual seria la
frecuencia ideal de aplicacion de fisioterapia, si 2, 3 0 6 dias por semana, en un
programa de tratamiento fisioterapico consistente en la aplicacion de calor, US,
TENS y ejercicios concéntrico-excéntricos e isométricos. Donde los resultados no
fueron demasiado concluyentes respecto a cual seria la frecuencia ideal debido a la
similitud de resultados, aunque si que se descarta una frecuencia de tratamiento 2
dias por semana por ser insuficiente, pero si se hace mencién a que la aplicacién de

6 dias a la semana de tratamiento tiene resultados un poco mas positivos(2).

Otro estudio hallado en la literatura reciente valora la efectividad del ejercicio
concéntrico junto a la aplicacién simultanea de TENS, en el cual se obtuvieron
resultados significativamente positivos en la disminucion del dolor y mejora de la
fuerza respecto al grupo control que recibié primero la aplicacién de TENS y después

realizaron los ejercicios concéntricos(27).

Ejercicio terapéutico mediante contracciones isométricas, excéntricas o concéntrico-
exceéntricas o una combinacién de ellas, donde en la literatura reciente siempre esta
presente la realizacion de un plan de ejercicios y se obtiene que hay un efecto
positivo en la reduccion del dolor y aumento de la fuerza(5,7,15,16,23). Se debe
hacer especial mencién dentro de la literatura reciente a los Gltimos estudios de Jill
Cook, donde se destaca la efectividad del ejercicio isométrico frente al ejercicio
isotonico en lo referido a la disminucién del dolor en tendinopatias, puesto que
ejercicio isométrico consigue una mayor analgesia, de aparicion mas inmediata y
gue permite la realizacion de unos aproximadamente 45 minutos de ejercicio sin
dolor tras la ejecucion de este tipo de ejercicio lo cual permite una mayor carga de
trabajo y/o mejor técnica de ejecucion de la actividad a desarrollar o de utilizarlo en
deportistas con tendinopatias que se encuentran en mitad de la temporada de
competicion, puesto que si se elimina el dolor también desaparece el miedo al
movimiento doloroso y pudiendo ayudar a que el atleta no vea alterado su

rendimiento deportivo(34,35).

Por todo lo expuesto anteriormente, se decide valorar la eficacia el ejercicio

isométrico junto al excéntrico-concéntrico frente al ejercicio excéntrico en el tendén de

los epicéndilos, ya que pese a la controversia y carencias halladas en la evidencia

reciente sobre el origen, fisiopatologia y tratamiento mas eficaz en la EL, asi como la

evidente necesidad de realizar mas estudios sobre la patologia, de mejor calidad

metodoldgica, con mayores muestras de sujetos y valorando mejor la efectividad en los
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distintos plazos de tiempo de la mayoria de las terapias empleadas, todos ponen de
manifiesto que la realizacion de algun tipo de ejercicio, ya sea isométrico o isotonico, y
combinarlo con otra terapia es fundamental en la recuperacion de la patologia puesto
gue favorece una mas eficaz y mejor recuperacion de la patologia. Por ello el objeto del
estudio es intentar arrojar algo de luz sobre cuél de las dos formas de ejercicio resulta
mas beneficioso para futuras intervenciones fisioterapéuticas de la EL.
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2. Evaluacioéon de la evidencia

Se realizaron busquedas bibliograficas a través de las siguientes bases de datos:
PubMed, y EBSCO (empleando las bases de datos Academic Search Complete,
CINAHL y MEDLINE).

Términos empleados:

N.° Término castellano Término/s inglés
1 Epicondilalgia lateral Tennis elbow (Mesh)
2 Ejercicio isométrico Isometric exercise
Ejercicio excéntrico-concéntrico Eccentric-concentric exercise
4 Ejercicio excéntrico Eccentric exercise
Fisioterapia Physiotherapy
Physical therapy
6 Medicién del dolor Pain measurement
7 Medicion de la fuerza Strength measurement
8 Tendinopatia Tendinopathy
9 Ejercicio terapéutico Therapeutic exercise

Tabla 3: Términos empleados (elaboracién propia)

Se realiza una combinacion de los términos previamente mencionados

estableciendo una estrategia de busqueda en las diferentes bases de datos.

En PubMed se aplican filtros de busqueda a partir del afio 2013 y en humanos.

Donde se encontraron un total de 101 articulos de los cuales 43 fueron utilizados.

En EBSCO se aplican filtros de busqueda de articulos a partir del afio 2013.
Dando como resultado un total de 32 articulos, siendo de utilidad para el estudio 15
articulos.

Ademas de los articulos empleados como resultado de la blsqueda sistematica
también se realizaron busquedas manuales de articulos, donde se afadieron 11

articulos de especial relevancia y se emplearon 3 libros de interés para el estudio.

N = 147 articulos.
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Estrategias de busqueda empleadas:

Buscador

Estrategia de
busqueda

N.° articulos

encontrados

N.° articulos
descartados
por titulo o
abstract

N.° articulos
utilizados/validos

Pubmed

((tennis  elbow)
AND

concentric

eccentric-

exercise) AND

physical therapy

0

(((pain
measurement)
AND  isometric
exercise) AND
tendinopathy)
AND physical

therapy

29

19

10

((tennis
AND
measurement)
AND therapeutic

elbow)

pain

exercise

((tendinopathy)
AND
measurement)
AND

exercise

strength

isometric

13

((((tennis  elbow)

AND  isometric
exercise) AND
eccentric

exercise) AND

physical therapy)
AND

measurement

pain
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EBSCO

((tennis  elbow) 25 11 14
AND pain

measurement)

AND physical

therapy

(((isometric 14 10 4
exercise) AND

eccentric

exercise) AND

pain

measurement)

AND

tendinopathy

(((isometric 6 3 3

exercise) AND
eccentric
exercise) AND
strength
measurement)
AND
tendinopathy

tennis elbow AND
pain
measurement
AND therapeutic

exercise

10

tendinopathy
AND strength
measurement
AND  isometric

exercise

tennis elbow AND
pain

measurement

20

14
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http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tennis%20elbow%20AND%20pain%20measurement%20AND%20therapeutic%20exercise&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=8
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tennis%20elbow%20AND%20pain%20measurement%20AND%20therapeutic%20exercise&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=8
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tennis%20elbow%20AND%20pain%20measurement%20AND%20therapeutic%20exercise&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=8
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tennis%20elbow%20AND%20pain%20measurement%20AND%20therapeutic%20exercise&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=8
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tennis%20elbow%20AND%20pain%20measurement%20AND%20therapeutic%20exercise&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=8
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tendinopathy%20AND%20strength%20measurement%20AND%20isometric%20exercise&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=18
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tendinopathy%20AND%20strength%20measurement%20AND%20isometric%20exercise&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=18
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tendinopathy%20AND%20strength%20measurement%20AND%20isometric%20exercise&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=18
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tendinopathy%20AND%20strength%20measurement%20AND%20isometric%20exercise&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=18
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tendinopathy%20AND%20strength%20measurement%20AND%20isometric%20exercise&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=18
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tennis%20elbow%20AND%20pain%20measurement%20AND%20physical%20therapy&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=23
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tennis%20elbow%20AND%20pain%20measurement%20AND%20physical%20therapy&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=23
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tennis%20elbow%20AND%20pain%20measurement%20AND%20physical%20therapy&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=23

AND physical
therapy

isometric
exercise AND
eccentric
exercise AND
pain
measurement
AND
tendinopathy

Tabla 4: Estrategias de busqueda PubMed y EBSCO (elaboracion propia).
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http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tennis%20elbow%20AND%20pain%20measurement%20AND%20physical%20therapy&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=23
http://web.a.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=tennis%20elbow%20AND%20pain%20measurement%20AND%20physical%20therapy&sid=a63e87ed-b42e-4f6b-a7d2-1d0ed83847dc%40sessionmgr4006&vid=23

Diagrama de flujo 1: elaboracion propia
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3. Objetivos del estudio

Objetivo principal

Determinar si el ejercicio isométrico junto al ejercicio concéntrico-excéntrico es
mas efectivo que el ejercicio excéntrico en el tratamiento de tenistas con epicondilalgia

lateral.

Objetivos especificos

Comparar la variacion de la intensidad del dolor tras la aplicacion del ejercicio
isométrico junto al ejercicio concéntrico-excéntrico respecto al ejercicio excéntrico en

pacientes con epicondilalgia lateral.
Comparar la variacion de la fuerza tras la aplicacion del ejercicio isométrico junto

al ejercicio concéntrico-excéntrico respecto al ejercicio excéntrico en paciente con

epicondilalgia lateral.
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4. Hipotesis

La aplicacion del ejercicio isométrico junto al ejercicio concéntrico-excéntrico es
mas efectiva que el ejercicio excéntrico en pacientes con epicondilalgia lateral en la

disminucion del dolor y aumento de fuerza.
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5. Metodologia

51 Disefno

Se realiza un estudio analitico experimental, prospectivo distribuido en 2 grupos:
un grupo experimental en el que se aplicard un programa de ejercicio isométrico y
concéntrico-exceéntrico, y un grupo control en el que se aplicara un programa de ejercicio
excéntrico. A ambos grupos se les medira el dolor mediante un algbmetro barométrico
modelo Wagner FDK 100 y se les medira la fuerza de agarre mediante el dinamémetro
BTE Primus RS.

En el estudio presentado no se puede cegar al fisioterapeuta evaluador por el
conocimiento de las técnicas a aplicar, ni a los sujetos dado que se les informara de los
procedimientos mediante la hoja de consentimiento. El estadistico sera el Unico que
desconocera a que grupo pertenece cada uno de los sujetos de estudio. Con el fin de
preservar el anonimato de los sujetos y de limitar el acceso a los datos a los miembros
del equipo investigador, tal como expone la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de
proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, se. dispondra de
dos bases de datos, una con los datos personales y otra Unicamente con los datos de

investigacion y niamero de identificacion.

La distribucion de los sujetos en los distintos grupos se realizar4d de manera

aleatoria mediante el uso de la aplicacion Microsoft Excel®.

Para la realizacion del presente estudio se ha cumplido con la normativa legal
vigente ademas de solicitar la aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC), organismo responsable de aprobar aquellos aspectos éticos relevantes para la
realizacion del trabajo de investigacidon con personas y velar por el cumplimiento de sus
derechos (ANEXO IIlI). Ademas, todos los sujetos del estudio seran previamente
informados del procedimiento del estudio a través de la hoja de consentimiento

informado para poder realizar la investigacion (ANEXO V).
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5.2 Sujetos de estudio

Poblacion diana: Como consecuencia de falta de consenso en la prevalencia de la

EL, se incluiran jugadores y jugadoras de tenis (adultos jévenes) entre 20 y 40
afnos(36).

Poblacién de estudio: jugadores y jugadoras de tenis entre los 20 y 40 afios que

cumplan con los criterios de inclusién.

Criterios de inclusién: caracteristicas que deben tener los sujetos para poder entrar

en el estudio:
a) Jugadores/as de tenis que compitan en la Federacion de Tenis de Madrid
o no federados que practiquen el deporte con una regularidad de al menos
3 dias/semana.
b) Edad comprendida entre los 20 y 40 afios.

c) Diagnosticado con EL en el miembro habil de juego

Criterios de exclusion: caracteristicas que impiden formar parte del estudio.

a) Pacientes con EL bilateral.

b) Cualquier tipo de alteraciéon cognitiva o fisica que impida al sujeto realizar
correctamente el estudio.

c) Padecer en el momento de la inclusion en el estudio de otra patologia

musculoesquelética ajena a la EL.

Muestra y determinacion del tamafio muestral:

Para calcular el tamafio de la muestra, se utilizara la siguiente formula:

2K * SD?
R=T

En donde se identifican los siguientes datos que vamos a usar:
¢ K: Es una constante, obtenida de la tabla que aparece a continuacion. En
nuestro caso, el valor es de 13, con un poder estadistico (1 -B) del 95% y

un nivel de significacion (a) del 5%.
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Nivel de significaciéon (a)

Poder estadistico (1 -B) 5% 1% 0"10%
80% 7’8 117 171
90% 10'5 14°9 209

95% @ 17'8 24'3

Tabla 5: Valor de K (elaboracién propia).

e SDyd: Ladesviacion estandar (SD) y la precision (d) han sido obtenidas
del articulo Effects of concentric contraction of the wrists and
transcutaneous electrical nerve stimulation cycle on pain and muscle
strenght in lateral epicondylitis patients, cuyo valor para la SD es de 11’34

y para la d es de 854.

Una vez que se tienen todos los datos, el resultado de la ecuacion es el siguiente:

2K * SD? 2% 13 % 11’342 45'84 — 46
n = = = =
d? 8’542
Tras la realizacion de los calculos obtenemos que n tiene un valor de 46, muestra
a la cual debemos aplicar un 15% para que en el caso de posibles pérdidas de sujetos
el estudio no se vea afectado. Por lo que el resultado de n sera de 53 sujetos por grupo.

El nimero total de sujetos del estudio sera de 106.
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5.3 Variables

Variable Tipo de variable Unidad medida | Herramienta medicién
Independiente,
Tipo de tratamiento o 0 = G. Control
cualitativa,
S 1 = G. Intervencién
dicotomica
Independiente,
Momento de la o 0 = Pretratamiento
cualitativa,
medicién S 1 = Postratamiento
dicotomica

Dependiente,
Algémetro Wagner

Dolor cuantitativa, Newton
. FDK 100
continua
Dependiente,
Fuerza cuantitativa, Newton BTE Primus RS

continua

Tabla 6: tabla de variables (elaboracion propia).

Las variables tipo de tratamiento y momento de la medicidén son independientes,
cualitativas y dicotdmicas ya que solo tienen dos Unicos valores cada una de las
variables; la primera presenta la pertenencia al grupo control (GC) por un lado o al grupo
intervencion (Gl) por el otro, mientras que la segunda variable presenta el pretratamiento

y postratamiento.

Las variables dolor y fuerza son dependientes, cualitativas y continuas ya que
las herramientas de mediciébn empleadas permiten obtener valores comprendidos entre

los nimeros enteros.

5.4 Hipbtesis operativa

a. Hipotesis nula (Ho): la aplicacion del ejercicio isométrico junto con el ejercicio
concéntrico-excéntrico no produce diferencias estadisticamente significativas en la
disminucion del dolor respecto a la aplicacién del ejercicio excéntrico. Si se dieran

diferencias se deberia al azar.
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Hipotesis alternativa (Hi): la aplicacion del ejercicio isométrico junto con el ejercicio
concéntrico-excéntrico produce diferencias estadisticamente significativas en la
disminucion del dolor respecto a la aplicacién del ejercicio excéntrico. Si se dieran
diferencias se deberia al azar.

b. Hipotesis nula (Ho): la aplicacién del ejercicio isométrico junto con el ejercicio
concéntrico-excéntrico no produce diferencias estadisticamente significativas en el
aumento de la fuerza respecto a la aplicacion del ejercicio excéntrico. Si se dieran

diferencias se deberia al azar.

Hipétesis alternativa (H.): la aplicacién del ejercicio isométrico junto con el ejercicio
concéntrico-excéntrico produce diferencias estadisticamente significativas en el
aumento de la fuerza respecto a la aplicacion del ejercicio excéntrico. Si se dieran

diferencias se deberia al azar.

5.5 Recogida, analisis de datos, contraste de la hipotesis

Los datos personales de los sujetos se les recogeran a través de la hoja de
recogida de datos (ANEXO V) por el investigador principal, hoja en la cual aparecera el

numero identificador de cada sujeto y poder mantener el anonimato.

Los datos obtenidos en la algometria y dinamometria seran recopilados por el
investigador principal y el fisioterapeuta colaborador, quienes seran asignados al GC y
GC respectivamente para evitar el sesgo interexaminador, al inicio del estudio antes de
iniciar la intervencion asignada a cada grupo y al finalizar el periodo de duracién de 15

semanas de la intervencion.

Los datos recopilados seran introducidos en el programa Microsoft Excel® y
analizados mediante el programa estadistico IBM SPSS® Statistics Desktop 22.0 por el

experto analista, donde se realizara:

¢ Analisis descriptivo: donde se describe el comportamiento de la muestra

segun las variables a estudiar. Se recogera para cada una de las
variables:

o Media: valor resultante de la suma de los valores obtenidos de

cada variable dividida entre el tamafio muestral.
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o Desviacion tipica: valor que expresa la distancia promedio de los
valores de cada variable de su media.
o Coeficiente de variacion: valor que establece la relacion de la

desviacion tipica en cada variable respecto a su media aritmética.

e Analisis inferencial: donde se realizara un contraste de hipétesis bilateral
de las diferencias presentes en cada variable dependiente en las medias
entre la medicion pretratamiento y postratamiento a través de los test
correspondientes. Se realizard en cada grupo la diferencia entre las
medias de las mediciones pre y post de cada variable dependiente para
obtener la variable diferencia para, a continuacién, realizar una
comparacion de medias de muestras no relacionadas que se hara
comparando entre ambos grupos la media de la variable diferencia de

cada variable.

En un primer lugar, se utilizard la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
determinar si el comportamiento de la muestra se encuentra dentro de los rangos de
normalidad de las variables, para comprobar la homogeneidad de la muestra se
sometera al Test de Levene de homogeneidad de las varianzas. Si como resultado en
ambas pruebas obtenemos que p>0’'05 se estara cumpliendo el principio de normalidad,
por lo que utilizaremos el test paramétrico T-Student de muestras independientes. En el
caso obtener en ambas pruebas un resultado de p<0’05 no tendremos una distribucion
normal ni homogeneidad en la varianza de los grupos del estudio, por lo que debemos
realizar una prueba no paramétrica para muestras independiente, el test U de Mann-
Whitney.

Tanto para la T-Student como para la U de Mann-Whitney debemos fijarnos en
el valor que determina p:

e Si el valor es p>0'05 podemos afirmar que no se aprecian diferencias
estadisticamente significativas ya que los resultados entre las mediciones
pretratamiento y postratamiento pueden deberse al azar y en
consecuencia no podremos rechazar la hipétesis nula.

e Si el valor es p<0’05 se estan obteniendo diferencias estadisticamente

significativas y si podremos rechazar la hipotesis nula.
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Los resultados obtenidos por las variables dependientes seran representados
mediante un diagrama de barras, los resultados de las variables independientes
mediante un grafico de sectores.

5.6 Limitaciones del estudio

Debido a disponibilidad de un solo dinamémetro BTE Primus RS ubicado en la
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad Pontificia de Comillas, es una
posible limitacién debido a la posible lejania. La cual se podria solventar si alguna
entidad financiase parte del estudio y pusiera a disposicién de los sujetos un servicio de

transporte gratuito.

Otra limitacién en el estudio es la falta de consenso en la epidemiologia de la EL,

asi como la ausencia de un protocolo de actuacion.

La validez externa del estudio es otra de las limitaciones que encontramos, ya

gue los resultados obtenidos solo son aplicables al rango de edad incluido en el estudio.

5.7 Equipo investigador

El equipo de trabajo estara formado por:
- Un investigador principal: Sergio Garrido LoOpez, fisioterapeuta
graduado por la Universidad Pontificia de Comillas.
- Fisioterapeuta colaborador: con la formacion de Master en
biomecénica y fisioterapia deportiva de la Universidad Pontificia de
Comillas.

- Experto analista: que lleva a cabo el analisis y cruce de resultados.
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6. Plan de trabajo

6.1 Disefio de la intervenciéon

En primer lugar, se solicitara la aprobacion del proyecto al CEIC (Anexo lll) de la
universidad y se revisara que se cumpla la ultima revisién de la declaracion del Helsinki.
Una vez que se reciba su aprobacion dard comienzo el proyecto y se reunira el equipo

que llevara a cabo la investigacion.

El siguiente paso sera conseguir los sujetos a los que se realizara el estudio,
para ello contactaremos con la Federacion de Tenis de Madrid para que nos derive a
aquellos jugadores que pueden ser potenciales sujetos de estudio, a los que se citara
en la universidad para aplicar los criterios de inclusién y exclusion. Aquellos jugadores
gue cumplan los criterios de inclusion se les entregara el consentimiento informado
(ANEXO 1V), que deberan entregar firmado, y la hoja de recogida de datos personales
(ANEXO V). Una vez que se hayan recogido todos los documentos se humerara a cada
sujeto para anonimizarlo y proteger sus datos personales. La humeracion de los sujetos
sera introducida en el programa Microsoft Excel® para aleatorizarlos, siendo los

numeros pares asignados al Gl y los impares al GC.

Una vez obtenida toda la informacién mencionada anteriormente se procedera a
planificar las fechas para citar a los sujetos y llevar a cabo las mediciones y comenzar

con el protocolo de ejercicios de cada grupo.

La medicion de la fuerza con el dinamémetro BTE Primus RS se realizara al inicio
del estudio y una vez éste haya concluido a las 15 semanas. El sujeto debera realizar
una contraccion isométrica maxima de agarre durante 6 segundos, ésta se repetira 3
veces con un descanso de 30 segundos entre repeticion y el valor final de la prueba
sera la media de los valores obtenidos. La herramienta 162 se colocara en la posicion
nimero 2 para los sujetos femeninos y en la posicion nimero 3 para los sujetos
masculinos; la posicion de los sujetos esta determinada por las recomendaciones de la

American Society of Hand Therapist (ASHT), la cual consiste en(29,30):
¢ Los sujetos estaran en bipedestacién con ambos pies en la misma linea

gue sus hombros frente al BTE Primus, cuya altura se regulara para cada

sujeto.
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e Hombro en aduccion y posicion neutra de rotacion y de flexo-extension.
Se les coloca una cufia entre el brazo y el lateral del térax para evitar
compensaciones musculares.

e Codo en 90 grados de flexion y antebrazo en posicion neutral.

e Mufieca entre 0 y 30 grados de extension y entre 0 y 15 de desviacion
cubital.

La pantalla del equipo no sera visible a los sujetos durante el test para que no
reciban informacién visual durante la medicién, asi como no habra ningln tipo de input
auditivo para los sujetos. Cada sujeto realizara previamente una prueba para

familiarizarse con la actividad a realizar durante la medicion.

Imagen 4: posicion 2 de la herramienta 162 (elaboracion propia).
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Imagen 5: posicion 3 de la herramienta 162 (elaboracién propia).

La medicién del dolor con el algdmetro Wagner FDK 100 se realizara al inicio del
estudio y una vez éste haya concluido a las 15 semanas. El sujeto estara sentado en
una silla con respaldo y apoyado en éste, mirando al frente, con el brazo sobre una
camilla regulable en altura para que se coloque en abduccién de 90 grados, con el codo
en 90 grados, antebrazo en pronacién y mano extendida con la palma en contacto con
la camilla. El evaluador se situara de pie y paralelamente a la direccion del antebrazo
del sujeto. Previamente a la medicion se le comunicara al sujeto que se le ira aplicando
una presioén progresiva y que debera avisarnos mediante una orden verbal concisa que
comienza a sentir dolor en la zona de la presién aplicada y/o siente dolor referido. La
presién se ejercerd de forma perpendicular sobre el TCE e irA aumentando de forma
progresiva hasta que el sujeto nos comuniqgue que comienza a sentir dolor, momento en
el cual dejaremos de aplicar la presion. Este proceso se realizara 3 veces y el resultado

sera el valor medio de las tres mediciones.
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thiet 8

Imagen 6: posicion de mediciéon con el algémetro (elaboracion propia)

Debido a la falta de consenso, el programa de ejercicios a emplear en cada grupo
del estudio esta basado en el protocolo realizado por Jill Cook para tenddn rotuliano(34).
Antes de comenzar el programa de ejercicios se realizara un test de fuerza maxima para
determinar la carga maxima con la que el sujeto es capaz de realizar 8 repeticiones
maximas (8RM) para cada ejercicio concéntrico-excéntrico y excéntricos, cuya carga ira
aumentando semanalmente un 2'5%. Para los ejercicios isométricos la carga a emplear
sera 4 veces superior a la empleada en el resto de los ejercicios. El protocolo de
ejercicios se realizara 3 veces por semana, con peso libre, durante un total de 15

semanas en ambos grupos. El protocolo sera el siguiente:

Realizacion del test 8RM:

1. Realizar calentamiento previo al inicio del test para evitar lesiones.
Determinar una carga que el sujeto pueda levantar mas de 8 veces.
Realizar varias repeticiones.

Descanso de 1 a 5 minutos segun el sujeto.

Incrementar el peso 1kg.

o a0k~ wDN

Repetir el proceso hasta que el sujeto solo pueda realizar 8 repeticiones.

34



Grupo intervencion:

1. Ejercicios isométricos: se le pedird al sujeto una contraccion isométrica
maxima que sea capaz; se realizaran 5 series de 45 segundos de duracion
con un descanso de 60 segundos entre series para permitir el descanso
muscular. Durante la realizacibn del ejercicio se le proporcionan
instrucciones verbales para que no pierda la atencion durante el ejercicio.

Los ejercicios son:

1.1. Contraccién isométrica maxima de agarre con la mufieca en una
extension de 30°, para ello la palma de la mano debe estar paralela al
suelo, el codo en flexion de 90° y el hombro en aduccion. El sujeto se
colocara en bipedestacion con ambos pies en la misma linea que sus

hombros.

1.2. Contraccién isométrica maxima de agarre con el antebrazo en una
pronacion de 45°, para ello el codo debe estar en flexion de 90° y el
hombro en aduccion El sujeto se colocara en bipedestacion con ambos

pies en la misma linea que sus hombros.

2. Ejercicios concéntricos-excéntricos: se realizaran 4 series de 8 repeticiones,
con una duracion de la fase concéntrica de 3 segundos y de 4 segundos para
la fase excéntrica, un descanso entre series de 60 segundos y una carga
inicial del 80% de la 8RM que se ira incrementando un 2’5% semanalmente.

Los ejercicios son:

2.1. Extension de mufieca: se realizara un ejercicio que implica la contraccion
isoténica de la musculatura extensora de la mufieca, oscilara en un
rango de movimiento (ROM) que resulte cémodo al sujeto comprendido
entre los 45° de flexion de mufieca y los 80° de extensién de mufieca. La
posicién de inicio sera con la mayor flexion de mufeca posible y la
posicion final en la mayor extensién de mufieca posible dentro del ROM
anteriormente descrito. Para la correcta ejecucion el sujeto debera estar
en bipedestaciéon con ambos pies en la misma linea que sus hombros
con la palma de la mano debe estar paralela al suelo, antebrazo en la

pronacién de 70°, el codo en flexion de 90° y el hombro en aduccion.
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2.2.

Grupo control:

Supinacion del antebrazo: se realizard un ejercicio que implica la
contraccién isoténica de la musculatura supinadora del antebrazo,
oscilard en un ROM que resulte comodo al sujeto comprendido entre los
70° de pronacion y los 80° de supinacion del antebrazo. La posicion de
inicio sera con el antebrazo en la mayor pronacion posible y la posicién
final serd con el antebrazo en la mayor supinacién posible dentro del
ROM anteriormente descrito. Para la correcta ejecucion el sujeto debera
estar en bipedestacion con ambos pies en la misma linea que sus
hombros con la mufieca en posicion neutra, la palma de la mano debe

estar paralela al suelo, el codo en flexion de 90°y el hombro en aduccion.

1. Ejercicios excéntricos: se realizaran 4 series de 8 repeticiones, con una

duracion de la fase excéntrica de 5 segundos, un descanso entre series de

60 segundos y una carga inicial del 80% de la 8RM que se ird incrementando

un 2'5% semanalmente. Al no haber fase concéntrica la vuelta a la posicién

de inicio de cada ejercicio se realizara con la ayuda del miembro no afecto

para evitar contracciones concéntricas entre las repeticiones de los

ejercicios. Los ejercicios son:

1.1.

1.2.

Excéntrico de la extension de mufieca: se realizara un ejercicio que
implica la contraccion excéntrica de la musculatura extensora de la
mufieca, oscilara en un ROM que resulte comodo al sujeto comprendido
entre los 45° de flexion de mufieca y los 80° de extension de mufieca. La
posicién de inicio serd con la mayor extensién de mufieca posible y la
posicién final en la mayor flexion de mufieca posible dentro del ROM
anteriormente descrito. Para la correcta ejecucion el sujeto debera estar
en bipedestaciéon con ambos pies en la misma linea que sus hombros
con la palma de la mano debe estar paralela al suelo, antebrazo en la

pronacién de 70°, el codo en flexion de 90° y el hombro en aduccion.

Excéntrico de la supinacion del antebrazo: se realizara un ejercicio que
implica la contraccién excéntrica de la musculatura supinadora del
antebrazo, oscilara en un ROM que resulte cémodo al sujeto
comprendido entre los 70° de pronacion y los 80° de supinacion del
antebrazo. La posicién de inicio sera con el antebrazo en la mayor

supinacion posible y la posicion final serd con el antebrazo en la mayor
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pronacion posible dentro del ROM anteriormente descrito. Para la

correcta ejecucion el sujeto debera estar en bipedestacion con ambos

pies en la misma linea que sus hombros con la mufieca en posicion

neutra, la palma de la mano debe estar paralela al suelo, el codo en

flexion de 90° y el hombro en aduccién.

Tanto los resultados de las mediciones, como el 8RM inicial y la carga utilizada

durante cada semana del estudio se apuntaran en la hoja de recogida de datos del

estudio (ANEXO VI), la cual posteriormente sera entregada al experto analista para

realizar el andlisis estadistico explicado anteriormente, quien remitira los datos

obtenidos al investigador principal para redactar las conclusiones oportunas y la

discusion del estudio.

6.2 Etapas de desarrollo

TAREAS FECHA DE REALIZACION Y DURACION
Redaccion del proyecto Septiembre 2018 a Mayo 2019
(9 meses)
Aprobacion del proyecto por parte del | Junio 2019 a Julio 2019
CEIC (2 meses)
Seleccion del equipo investigador, | 29 de Julio al 4 de Agosto 2019
reunion y division de tareas (1 semana).

Contacto con la federacion y seleccion

de la muestra

Septiembre 2019 a Noviembre 2019
(3 meses)
No se contacta en Agosto debido a ser

periodo vacacional

Primera medicién

Final Noviembre 2019 a Diciembre 2019

(1 mes)

Segunda medicién

Marzo 2020 a mediados de Abril 2020

(1 mes y medio)

Analisis de datos

Mayo 2020

(1 mes)

Redaccién de conclusiones finales

Primera quincena de Junio 2020

Tabla 7: etapas de desarrollo (elaboracién propia).
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6.3 Distribucién de tareas de todo el equipo investigador

Investigador principal v disefiador del estudio:

Sergio Garrido Lépez, grado en fisioterapia por la Escuela Universitaria de
Enfermeria y Fisioterapia (EUEF) de la Universidad Pontificia de Comillas. Seréa el
encargado de:

e Disefiar y redactar el proyecto.

e Reunir al resto del equipo investigador, asignacion de tareas y coordinacion

de reuniones.

e Seleccion de la muestra.

e Dar informacion del estudio al CEIC de la EUEF y a los sujetos participantes

del estudio.

e Mediciones y seguimiento de los sujetos del Gl durante las sesiones, asi

como recopilar los datos del GI.

e Redaccion de las conclusiones y discusion del proyecto.

Fisioterapeuta investigador colaborador:

Sera el encargado de realizar las mediciones y seguimiento de los sujetos

durante las sesiones del GC, asi como se encargara de la recogida de datos del GC.

Cada investigador es asignado exclusivamente a un grupo del estudio para

eliminar el sesgo interexaminador.

Experto analista:

Sera el responsable de toda la metodologia de la investigacion y cruce de

resultados.
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6.4 Lugar de realizacién del proyecto

El estudio se llevara a cabo por completo en la EUEF de la Universidad Pontificia
de Comillas, ubicada en la avenida San Juan de Dios, numero 1, 28350, Ciempozuelos,

Madrid.
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8. Anexos

Anexo |: Cuestionario PRTEE

Fecha:

ESCALA PRTEE
(AUTOEVALUACION EN EL CODO DE TENISTA)

Las siguientes preguntas nos ayudaran a comprender las dificultades que ha tenido con su brazo durante la semana
pasada. Usted tendra que definir sus sintomas durante la semana pasada, en una escala de 0 a 10, con el valor
medio que estime oportuno. Por favor conteste a todas las preguntas.

Si usted no pudo realizar una actividad por dolor, marque con un circulo el mimero "10". Solo deje espacios en
blanco si nunca realiza dicha actividad. Si fuese el caso, indiquelo, por favor, tachando la pregunta con una linea.

1. DOLOR en su brazo afecto

Califique la intensidad media del dolor que ha tenido en el codo/brazo, rodeando con un circulo el mimero gue mejor
describa su dolor en una escala del 0 al 10, donde el cero (0) significa que no ha tenido dolor, y el diez (10) significa el
peor dolor que pueda imaginar.

Durante la semana pasada. Sin dolor El peor dolor
CALIFIQUE SU DOLOR... imaginable
Cuando usted esta en reposo ¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 19
Cu(mfig hace un fzc{mc{ad con movimiento 01 1 4 5 6 7 8 9 10
repetitivo del brazo/muiieca

Cuando lleva una bolsa de la compra 0 I 2 3 4 5§ & 7T 8 9 A8
Cuando mejor se ha encontrado ¢ ¥ 2 3 4 §: & T 8 9 W
Cuando peor ha estado ¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

2. AFECTACION FUNCIONAL

A. ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Califique el grado de dificultad que ha experimentado para realizar cada una de las tareas descritas en la tabla inferior
durante la semana pasada, rodeando con un circulo el mimero que mejor describa la dificultad que ha tenido para
realizar las acciones de la lista en una escala de 0 a 10. El cero (0) significa que usted no fuvo ninguna dificultad y el
diez (10) que fue tan dificil que no pudo hacerlo en absolito.

Sin dificultad Incapaz
de hacerlo

Girar un pomo de una puerta o una llave ¢ ¥ 2 8 & S 6 T 8 9 MW
Llevar una bolsa de la compra o un maletin ¢ i 2 3 4 B EFE D % o i
por el asa
Llevar una taza de café o un vaso de € I 35w E OE o B a8
leche a la boca
Abrir un frasco, tarro. ¢ 1 2 3 4 8 % 7T 8§ 9 €26
Subirse los pantalones ¢ ¥ 2 3 4 5 6 7T 8§ 9 10
Escurrir un pafio o toalla mojada ¢ 1 2 3 4 & & 7° 8 9% 1

B. ACTIVIDADES COTIDIANAS

Califique el grado de dificultad que ha experimentado para realizar sus actividades cotidianas en cada una de las dreas
indicadas mas abajo, durante la semana pasada, rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la dificultad
que ha tenido para realizar las acciones de la lista en una escala de 0 a 10. Por favor, entienda por “actividades
cofidianas” las que realizaba antes de tener el problema en su brazo. El cero (0) significa que usted no fuvo ninguna
dificultad y el diez (10) que fue tan dificil que no pudo hacerlo en absoluto.

Sin dificultad Incapaz

de hacerlo
1. Cuidados personales (vertirse, aseo personal) ¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 16
2. Trabajo doméstico (linpieza. fregar, etc) O ¥ 2 3 4 5 & T 8 9 A8
3. En su puesto de trabajo o estudio ¢ ¥ 2 3 4 5§ 65 7 8 9 QT
4. Actividades deportivas o de ocio ¢ 1 2 3 4 5 6 7T 8 9 10

COMENTARIOS:

Subescala DOLOR=___ puatos; Subescala FUNCION = A) Act. Especif: ___ puntos B) Act.Cotid: __puntos

PUNTUACION TOTAL: EI

43



Como realizar la puntuacion

Escala de dolor: puntuacion minima 0; puntuacion maxima 50.

Escala de afectacion funcional: (actividades especificas + actividades cotidianas) /2.
Puntuacion minima 0; puntuacion maxima 50.

Puntuacion total: Escala de dolor + escala de afectacién funcional
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Anexo II: Especificaciones técnicas BTE Primus RS

PRIM

Fisioterapia y Rehabilitacion

PRIMUS RS

Sistema Versatil de rehabilitacion.
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DESCRIPCIONES

El Primus RS es el sistema mas versatil y funcional en la rehabilitacion de alto nivel y luacion de arti i miitiples.
Sus aplicaci son para pedia, rehabilitacion neurologica, terapia de mano, geriatri; dicina del dep rehabilitacion
industrial y rehabilitacion de personas con quemaduras.
Puede duplicar practi qui ividad funcional. cuenta con aplicaci de des inferi periores y del
tronco.
Trabaja en los siguientes modos: isocinético, isométrico isotdnico, y CPM (movilizacién pasiva)
Cuenta con capacidades de entrenamiento avanzadas: polimétricas, estabilizacion ritmica, reeducacit i éntricas de
carga alta.
Mide la velocidad hasta 4500%s en modo isotoni la resi ia en tres planos difer tiene de i
con fotos i g P los y patro g y personalizables.
Con sus modalidades de resistencia y ios. pusde satisfacer las idades de cualquier médico, terapeuta fisico tanto en
el doméstico como i ial.
El primus RS tiene una versatilidad i inable que le ayudara a crecer.
CARACTERISTICAS TECNICAS
El ordenador incluye p i XP,imp color y lector-grabador de CD y monitor plano tactil
Modos de trabajos
tosrshice loocnblice ©
snico Pasivo C é
Rendimiento
Maxi i 13 (1 &tri 1.800 inch-bs., 203 Nm
Maxima resi ia (Dinamico): Concentrico solo: 1.440 inch-bs.. 163 Nm

Concentrico/Excéntrico: 1,260 inch-bs.. 142 Nm

Maxima resistancia (Isocinético): 1,280 inch-lbs., 142 Nm
Maxima altura: 198 cm.

Minima altura: 15 cm.

Cabezal rotacion: +90 grados a —80 (desde horizontal)
Dimensiones: Altura: 198 cm.. Ancho 1 cm. Longitud: 152.5 cm.
Alimentaci

Se requiere linea dedicada de 220/240 volts, 50Hz, 10 amps

DATOS DE PEDIDO
508595 PRIMUS RS

a

PRIM

al Servicio de lIa Salud

-

SGS 7Y SGS

C/ F n° 15, Poligono Industrial n°1 - 28938, Méstoles. Madrid - Teléfono: 902 161 024 - Fax: 902 102 418

@ 7@ e

Delegaciones: Barcelona - Bilbao - La Conuia - Las Pamas - Madrid - Paima de Mdlorca - Sevilla - Valenca

R- 1012 045 FROO
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Anexo llI: Solicitud de evaluacion del ensayo clinico presente al CEIC

Don Sergio Garrido Lépez, con DNI 50243720-J, en caracter de investigador

principal, graduado por la Universidad Pontificia de Comillas y con domicilio social en C/
Via Lusitana 43, 28025, Madrid y teléfono de contacto 630073877.

EXPONE: El deseo de realizar el estudio “Efectividad del ejercicio isométrico

junto_al ejercicio concéntrico-excéntrico frente al ejercicio excéntrico en tenistas con

epicondilalgia lateral” el cual sera llevado a cabo en la Escuela de Enfermeria y

Fisioterapia de la Universidad Pontificia de Comillas, ubicado en Avda. San Juan de

Dios n°1, Ciempozuelos, Madrid.

El estudio se llevara cabo cumpliendo con todos los requisitos legales vigentes,
se protegera la informacion de caracter personal de los sujetos como asi lo exige la Ley
Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de proteccién de datos personales y garantia de los
derechos digitales, asi como respetaran todos los aspectos éticos para la realizacion de
ensayos clinicos. De la misma manera se garantiza que la informacién obtenida durante
el estudio presentado sera solo empleada para mejora de la practica clinica y mejorar la

calidad de vida de los pacientes.

SE SOLICITA: la acreditacién correspondiente para la realizacion del presente
estudio. Para la cual se adjunta la siguiente documentacion:
- Descripcion de terapia a emplear.
- Consentimiento informado de los sujetos de estudio.
- Curriculum Vitae del equipo investigador
- Declaracion escrita de cada uno de los componentes del equipo
investigador por la cual niegan cualquier tipo de interés contrario al

expuesto en la presente solicitud.

En Madrid, a 24 de febrero de 2019.
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Anexo IV: Hoja de consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO CLINICO:
“EFECTIVIDAD DEL EJERCICIO ISOMETRICO JUNTO AL
EJERCICIO CONCENTRICO-EXCENTRICO FRENTE AL EJERCICIO
EXCENTRICO EN TENISTAS CON EPICONDILALGIA LATERAL”

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido como
participante en este estudio clinico y las complicaciones mas frecuentes que puedan
ocurrir.

Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; léalo atentamente y
consulte todas las dudas que se le planteen. Le recordamos que, por imperativo legal,
tendra que firmar, usted o su representante legal, el consentimiento informado para que

podamos realizarle dicho procedimiento.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

En primer lugar, se hara una valoracion para ver si cumple los criterios de

inclusion y exclusion del estudio:

Criterios de inclusion: caracteristicas que deben tener los sujetos para poder

entrar en el estudio.
¢ Jugadores/as de tenis que compitan en la Federacion de Tenis de Madrid o no
federados que practiquen el deporte con una regularidad de al menos 3
dias/semana.
e Edad comprendida entre los 20 y 40 afios.

¢ Diagnosticado con EL en el miembro habil de juego

Criterios de exclusion: caracteristicas que impiden formar parte del estudio.

Pacientes con EL bilateral.

Cualquier tipo de alteracién cognitiva o fisica que impida al sujeto realizar

correctamente el estudio.

Padecer en el momento de la inclusibn en el estudio de otra patologia

musculoesquelética ajena a la EL.
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Posteriormente se realizara una distribucién aleatoria de los sujetos en el grupo
control 0 en el grupo intervenciéon y se comenzara a citar a los sujetos para realizar la
medicién de fuerza con un dinamémetro BTE Primus RS, medir el dolor con un
algbmetro Wagner FDK 100 y comenzar con el protocolo de ejercicios correspondiente
al grupo que se le haya asignado.

La medicion de la fuerza con el dinamémetro BTE Primus RS se realizara al inicio
del estudio y una vez éste haya concluido a las 15 semanas. El sujeto debera realizar
una contraccion isométrica maxima de agarre durante 6 segundos, ésta se repetira 3
veces con un descanso de 30 segundos entre repeticion y el valor final de la prueba
seré la media de los valores obtenidos. La herramienta 162 se colocara en la posicién
namero 2 para los sujetos femeninos y en la posicibn nimero 3 para los sujetos
masculinos; la posicion de los sujetos esta determinada por las recomendaciones de la

American Society of Hand Therapist (ASHT), la cual consiste en(29,30):

e Los sujetos estaran en bipedestacion con ambos pies en la misma linea
gue sus hombros frente al BTE Primus, cuya altura se regulara para cada
sujeto.

¢ Hombro en aduccion y posicion neutra de rotacion y de flexo-extension.
Se les coloca una cufia entre el brazo y el lateral del térax para evitar
compensaciones musculares.

e Codo en 90 grados de flexién y antebrazo en posicion neutral.

e Mufeca entre 0 y 30 grados de extension y entre 0 y 15 de desviacion

cubital.

La pantalla del equipo no sera visible a los sujetos durante el test para que no
reciban informacion visual durante la medicién, asi como no habra ningun tipo de input
auditivo para los sujetos. Cada sujeto realizarA previamente una prueba para

familiarizarse con la actividad a realizar durante la medicion.

La medicién del dolor con el algémetro Wagner FDK 100 se realizara al inicio del
estudio y una vez éste haya concluido a las 15 semanas. El sujeto estara sentado en
una silla con respaldo y apoyado en éste, mirando al frente, con el brazo sobre una
camilla regulable en altura para que se coloque en abduccion de 90 grados, con el codo
en 90 grados, antebrazo en pronacion y mano extendida con la palma en contacto con
la camilla. El evaluador se situard de pie y paralelamente a la direccion del antebrazo

del sujeto. Previamente a la medicion se le comunicara al sujeto que se le ira aplicando
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una presion progresiva y que debera avisarnos mediante una orden verbal concisa que
comienza a sentir dolor en la zona de la presion aplicada y/o siente dolor referido. La
presion se ejercera de forma perpendicular sobre el TCE e ira aumentando de forma
progresiva hasta que el sujeto nos comunique que comienza a sentir dolor, momento en
el cual dejaremos de aplicar la presion. Este proceso se realizara 3 veces y el resultado

sera el valor medio de las tres mediciones.

El programa de ejercicios a emplear en cada grupo del estudio esta basado en
el protocolo realizado por Jill Cook para tendén rotuliano(34). Antes de comenzar el
programa de ejercicios se realizara un test de fuerza maxima para determinar la carga
maxima con la que el sujeto es capaz de realizar 8 repeticiones maximas (8RM) para
cada ejercicio concéntrico-excéntrico y excéntricos, cuya carga ird aumentando
semanalmente un 2’5%. Para los ejercicios isométricos la carga a emplear sera 4 veces
superior a la empleada en el resto de los ejercicios. El protocolo de ejercicios se realizara
3 veces por semana, con peso libre, durante un total de 15 semanas en ambos grupos.

El protocolo seré el siguiente:

Realizacion del test 8RM:

1. Realizar un calentamiento previo al inicio del test para evitar lesiones.
Determinar una carga que el sujeto pueda levantar mas de 8 veces.
Realizar varias repeticiones.

Descanso de 1 a 5 minutos segun el sujeto.

Incrementar el peso 1kg.

o a0k~ DN

Repetir el proceso hasta que el sujeto solo pueda realizar 8 repeticiones.

Grupo intervencion:

1. Ejercicios isométricos: se le pedira al sujeto una contraccién isométrica
maxima que sea capaz; se realizaran 5 series de 45 segundos de duracién
con un descanso de 60 segundos entre series para permitir el descanso
muscular. Durante la realizacion del ejercicio se le proporcionan
instrucciones verbales para que no pierda la atencion durante el ejercicio.

Los ejercicios son:
1.1. Contraccidon isométrica maxima de agarre con la mufieca en una

extension de 30°, para ello la palma de la mano debe estar paralela al

suelo, el codo en flexion de 90° y el hombro en aduccion. El sujeto se
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1.2.

colocara en bipedestacion con ambos pies en la misma linea que sus

hombros.

Contraccién isométrica maxima de agarre con el antebrazo en una
pronacion de 45°, para ello el codo debe estar en flexion de 90° y el
hombro en aduccion. El sujeto se colocara en bipedestacion con ambos

pies en la misma linea que sus hombros.

Ejercicios concéntricos-excéntricos: se realizaran 4 series de 8 repeticiones,

con una duracién de la fase concéntrica de 3 segundos y de 4 segundos para

la fase excéntrica, un descanso entre series de 60 segundos y una carga

inicial del 80% de la 8RM que se ira incrementando un 2'5% semanalmente.

Los ejercicios son:

2.1

2.2.

Extension de mufieca: se realizara un ejercicio que implica la contraccion
isoténica de la musculatura extensora de la mufieca, oscilara en un
rango de movimiento (ROM) que resulte cobmodo al sujeto comprendido
entre los 45° de flexion de mufieca y los 80° de extension de mufieca. La
posicion de inicio sera con la mayor flexibn de mufieca posible y la
posicion final en la mayor extensién de mufieca posible dentro del ROM
anteriormente descrito. Para la correcta ejecucion el sujeto deberé estar
en bipedestaciéon con ambos pies en la misma linea que sus hombros
con la palma de la mano debe estar paralela al suelo, antebrazo en la

pronacién de 70°, el codo en flexion de 90° y el hombro en aduccion.

Supinacién del antebrazo: se realizara un ejercicio que implica la
contraccién isotonica de la musculatura supinadora del antebrazo,
oscilara en un ROM que resulte comodo al sujeto comprendido entre los
70° de pronacion y los 80° de supinacién del antebrazo. La posicion de
inicio sera con el antebrazo en la mayor pronacién posible y la posicion
final serd con el antebrazo en la mayor supinacion posible dentro del
ROM anteriormente descrito. Para la correcta ejecucion el sujeto debera
estar en bipedestacion con ambos pies en la misma linea que sus
hombros con la mufieca en posicion neutra, la palma de la mano debe

estar paralela al suelo, el codo en flexion de 90°y el hombro en aduccion.
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Grupo control:

2. Ejercicios excéntricos: se realizardn 4 series de 8 repeticiones, con una

duracion de la fase excéntrica de 5 segundos, un descanso entre series de

60 segundos y una carga inicial del 80% de la 8RM que se ird incrementando

un 2’5% semanalmente. Al no haber fase concéntrica la vuelta a la posicion

de inicio de cada ejercicio se realizara con la ayuda del miembro no afecto

para evitar contracciones concéntricas entre las repeticiones de los

ejercicios. Los ejercicios son:

2.1.

2.2.

Excéntrico de la extensién de mufieca: se realizara un ejercicio que
implica la contraccién excéntrica de la musculatura extensora de la
mufieca, oscilara en un ROM que resulte comodo al sujeto comprendido
entre los 45° de flexion de mufieca y los 80° de extension de mufieca. La
posicién de inicio serd con la mayor extension de mufieca posible y la
posicion final en la mayor flexion de mufieca posible dentro del ROM
anteriormente descrito. Para la correcta ejecucion el sujeto debera estar
en bipedestacion con ambos pies en la misma linea que sus hombros
con la palma de la mano debe estar paralela al suelo, antebrazo en la

pronacién de 70°, el codo en flexion de 90° y el hombro en aduccion.

Excéntrico de la supinacion del antebrazo: se realizara un ejercicio que
implica la contraccién excéntrica de la musculatura supinadora del
antebrazo, oscilara en un ROM que resulte cémodo al sujeto
comprendido entre los 70° de pronacién y los 80° de supinacion del
antebrazo. La posicién de inicio serd con el antebrazo en la mayor
supinacion posible y la posicion final sera con el antebrazo en la mayor
pronacién posible dentro del ROM anteriormente descrito. Para la
correcta ejecucion el sujeto debera estar en bipedestacion con ambos
pies en la misma linea que sus hombros con la mufieca en posicion
neutra, la palma de la mano debe estar paralela al suelo, el codo en

flexion de 90° y el hombro en aduccion.
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RIESGOS:

Los mayores riesgos para la salud del sujeto sometido al presente estudio
pueden ser derivados de la mala ejecucion de los procedimientos por parte de los
investigadores o por fallos en los equipos electro estimulador e isocinéticos. Este riesgo
gueda minimizado por la acreditada experiencia clinica e investigadora de los
investigadores que realizan el estudio y el perfecto estado de los equipos que se

encuentran al corriente de las revisiones y calibraciones pertinentes.

En cualquier caso, queda matizar algunas consecuencias que se pueden
producir durante el desarrollo del estudio y que el sujeto tiene que ser consciente, tales

como:
e Dolor: con el ejercicio es posible experimentar dolor muscular.
RIESGOS ESPECIFICOS DEL USO DE EQUIPOS ISOCINETICOS:

No se conocen riesgos especificos derivados del uso de dispositivos
isocinéticos, salvo los derivados de cualquier actividad fisica como pueden ser la fatiga,

dolores articulares y la aparicion de dolor muscular posterior al ejercicio.
CONTRAINDICACIONES:

¢ Marcapasos y/o dispositivos intracardiacos.

¢ Implantes metalicos internos como endoprotesis, material de osteosintesis,
etc.

e Alteraciones de la sensibilidad.

e Trombosis o hemorragias activas.

¢ Derrame sinovial, hemartros y heridas recientes de partes blandas.

e Epilépticos no controlados y sindromes coreicos.

¢ Hipertension arterial y varices sin control.

e Personas que puedan propagar algun tipo de infeccion debido a la patologia
que sufren.

¢ Enfermedades agudas con fiebre.

e Estados febriles y/o de debilidad extrema.

e Personas con patologia musculo-esquelética en miembro superior.
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CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dia. con

DNI he leido la informaciébn que ha sido explicada en cuanto al

consentimiento. He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre los procedimientos
e intervenciones del estudio. Firmando abajo consiento que se me apliquen los

procedimientos que se me ha explicado de forma suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar en cualquier momento. Entiendo mi

plan de trabajo y consiento en ser tratado por un fisioterapeuta colegiado.

Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones
especificadas en este documento. Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera
los datos sobre estado fisico y salud de mi persona que pudiera afectar a los
procedimientos que se me van a realizar. Asimismo decido, dar mi conformidad, libre,

voluntaria y consciente a los procedimientos que se me han informado.

Firma: de de

Tiene derecho a prestar consentimiento para ser sometido a los procedimientos
necesarios para la realizacion del presente estudio, previa informacion, asi como a
retirar su consentimiento en cualquier momento previo a la realizaciébn de los

procedimientos o durante ellos.

INVESTIGADOR

Yo, D/Dia. con

DNI Fisioterapeuta e investigador de la Escuela de Enfermeria y

Fisioterapia “San Juan de Dios” (Universidad Pontificia Comillas Madrid) declaro haber
facilitado al sujeto y/o persona autorizada, toda la informacién necesaria para la
realizacién de los procedimientos explicitados en el presente documentos y declaro
haber confirmado, inmediatamente antes de la aplicacion de los mismos, que el sujeto
no incurre en ninguno de los casos contraindicados relacionados anteriormente, asi
como haber tomado todas las precauciones necesarias para que la aplicacién de los

procedimientos sea correcta.

Firma: de de
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Anexo V: Hoja de recogida de datos personales

CODIGO DEL SUJETO

NOMBRE

APELLIDOS

DNI

FECHA DE NACIMIENTO

TELEFONO DE CONTACTO

CORREO ELECTRONICO

Tabla 8: hoja de recogida de datos personales (elaboracién propia).
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Anexo VI: Hoja de recogida de datos del estudio

CODIGO DEL SUJETO

MIEMBRO AFECTO: IZQUIERDO / DERECHO

8RM:

80% de 8RM:

ALTURA DINAMOMETRO:

12 MEDICION - PRE

22 MEDICION - POST

MEDIA VARIABLE DIFERENCIA

DOLOR

FUERZA

EJERC. ISOMETRICO

EJERC. CONC-EXCEN

CARGA EN | EXT. MUNECA | PRONACION | EXT. MUNECA | PRONACION

SEMANA 1

SEMANA 2

SEMANA 3

SEMANA 4

SEMANA 5

SEMANA 6

SEMANA 7

SEMANA 8

SEMANA 9

SEMANA 10

SEMANA 11

SEMANA 12

SEMANA 13

SEMANA 14

SEMANA 15
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EJERC. EXCENTRICO

CARGA EN

EXT. MUNECA

PRONACION

SEMANA 1

SEMANA 2

SEMANA 3

SEMANA 4

SEMANA 5

SEMANA 6

SEMANA 7

SEMANA 8

SEMANA 9

SEMANA 10

SEMANA 11

SEMANA 12

SEMANA 13

SEMANA 14

SEMANA 15

Tabla 9: hoja de recogida de datos del estudio (elaboracion propia).
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