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Tabla abreviaturas

Abreviatura Significado

Cl Consentimiento informado
cm Centimetros
CoV Coeficiciente de variacion
DUMG Desplazamiento de la uniéon miotendinosa
del gastrocnemio medial
EVA Escala visual analdgica
FIMFP Fuerza isométrica maxima de flexion
plantar
HIP Hoja de informacion al paciente
kN KiloNewton
NFL National Football League
RMN Resonancia magnética
ROM Range of movement (Rango de
movimiento)
RTA Rotura de tendén de Aquiles
RTP Return to play
S Segundo
SANE Single Assessment Numeric Evaluation
TA Tendon de Aquiles

Tabla 1. Tabla de abreviaturas. Elaboracién propia.



Resumen

Introduccion:

La rotura del tenddon de Aquiles compone el 40% de las roturas tendinosas, siendo mas
propensa a ocurrir entre los hombres de mediana edad. En el deporte, afecta particularmente
a deportistas que practican fatbol, atletismo y baloncesto. Esta lesion se produce
particularmente en movimientos excéntricos durante aceleraciones explosivas, contracciones
pliométricas, cambios rapidos de direccién y esfuerzos maximos del pie, donde el tendén ha
de soportar fuerzas superiores hasta 12 veces el peso corporal. La terapia en el agua se
presenta como una alternativa al tratamiento habitual de esta lesidén, permitiendo usar las

propiedades mecanicas del agua.

Objetivo general:

Comprobar la eficacia de la terapia en el agua frente al tratamiento en tierra en atletas con

rotura del tendén de Aquiles.

Hipotesis:

La terapia en el agua frente al tratamiento en tierra en atletas con rotura del tendén de Aquiles
aumenta el rango de movimiento, la fuerza isométrica y la fuerza isocinética a 30, 60 y 120

grados por segundo.

Metodologia:
Se realizara un estudio de tipo experimental, analitico, no probabilistico consecutivo,
longitudinal y prospectivo. Los sujetos seran derivados de la Real Federacién Espafiola de

Atletismo y se dividiran en los dos grupos a través de un sistema de sobres opacos.
Las variables dependientes a estudiar seran la fuerza isométrica maxima de flexion plantar la
fuerza concéntrica maxima isocinética y el rango de movimiento pasivo de flexion dorsal del

tobillo.

Palabras clave: Rotura del tendén de Aquiles, Terapia en el agua, Fisioterapia.



Abstract

Introduction:

Achilles tendon ruptures make up 40% of tendon ruptures, being most likely to occur
among middle-aged men. In sport, it particularly affects athletes who play football, athletics
and basketball. This injury occurs particularly in eccentric movements during explosive
accelerations, plyometric contractions, rapid changes of direction and maximum foot effort,
where the tendon has to withstand forces greater than 12 times the body weight. Aquatic
therapy is presented as an alternative to the usual treatment of this injury, allowing the

mechanical properties of water to be used.

Objective:

To check the effectiveness of aquatic therapy versus ground therapy in athletes with

ruptured Achilles tendon.

Hypotheses:

Aquatic therapy versus ground therapy in athletes with ruptured Achilles tendon
increases range of motion, isometric force and isokinetic force at 30, 60 and 120 degrees per

second.

Methodology:
A pure experimental, analytical, non-probabilistic, longitudinal and prospective study
will be carried out. The subjects will be drawn from the Royal Spanish Athletics Federation and

will be divided into the two groups through a system of opaque envelopes.
The dependent variables to be studied will be the maximum isometric force of plantar
flexion, the maximum isokinetic concentric force and the range of passive motion of dorsal

flexion of the ankle.

Keywords: Achilles tendon rupture, Aquatic therapy, Physiotherapy.



1. Antecedentes y estado actual del tema

El tendén de Aquiles (TA) es la porcidn de tejido conectivo originado en la porcion
distal del triceps sural (formado por gastrocnemios y séleo) que se inserta en el calcaneo. Su
longitud es aproximadamente de 15 centimetros (cm) de largo, lo que lo convierte en el tenddn
mas largo y fuerte del cuerpo humano. Alrededor de los 4 centimetros de esta insercion, es
donde con mayor frecuencia se presentan las rupturas al no recibir una buena vascularizacion
de la arteria peronea y tibial posterior, y ser la zona mas estrecha de éste, ya que presenta
una torsiéon que le permite insertarse. Su inervacion proviene de la union del nervio cutaneo
sural medial, proveniente del nervio tibial y el nervio peroneo comunicante, proveniente del

nervio peroneo comun (1,2).

El tenddn de Aquiles pasa por las articulaciones tibioperonea distal y astragalocrural
que permite el movimiento de flexo-extensién y la articulacién subastragalina que da lugar al
movimiento de eversién e inversion (3). La flexion plantar es el movimiento que se produce
cuando el TA traslada la fuerza emitida por los musculos que la componen. Este movimiento
se realiza en el eje transversal y el plano sagital, y tiene un ROM (Range of movement)

establecido como estandar de 10-20° en dorsiflexion y 40-55° en flexion plantar (4).

El TA esta disefiado para ser capaz de resistir grandes cargas originadas por el peso
corporal y la fuerza generada por la contraccion de los musculos, por ejemplo durante la
marcha el TA soporta 2,6 kN (kiloNewton), durante saltos estaticos aumenta a 3,8 kN y en

carrera soporta fuerzas de hasta 9 kN que supone 12 veces el valor del peso corporal (4).

Las roturas del tendén de Aquiles (RTA) conforman el 10,7% del total de lesiones de
tendones y ligamentos y el 40% de las roturas tendinosas. Anualmente se presentan 18 casos
cada 100.000 personas en el mundo, principalmente en hombres con una incidencia del
79,2% frente a las mujeres. La media de edad de los hombres se situa en los 30 y 39 afios,
sin embargo la edad de mujeres que mas sufren RTA es después de los 60 afos, llegando a
superar la tasa de RTA de los hombres a la edad de 80 anos (1). En el caso de rerruptura se

ve aumentado en pacientes inferiores a la edad de 30 afos sin distincion de sexo (5,6).

En el 83% de casos ocurren mientras se practica alguna actividad deportiva (1,7). Los
factores que encabezan esta lesion son la relacion de peso corporal y la fuerza al entrenar, y
por ende la intensidad de entrenamiento. Sumado a esto, hay factores relacionados con la

ingesta de sustancias no naturales que facilitan que aparezca esta lesién como por ejemplo
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el uso de creatina, corticoesteroides y hormonas (2).

Aunque haya una escasa evidencia sobre la tasa de RTA, se ha observado una mayor
incidencia en deportistas amateur y de alto rendimiento, viéndose ésta en aumento en los
ultimos afios, sin conocer una causa concreta. Por ejemplo, en Escocia se realizé un estudio
con 4 afios de diferencia, que mostré un aumento de 4,7 RTA a 6 cada 100.000 personas.
Destacan diferentes deportes en el estudio de Thompson et al. (1) que concluye que se
produce RTA en su muestra de 292 deportistas amateur, siendo el 33,5% jugadores de futbol,
el 16,3% atletas y el 13% jugadores de baloncesto. Cuanto mas alto es el nivel de competicion
mas se produce esta lesion, precisamente en deportes de carrera. En un estudio de 455
atletas, el 53% padecian trastornos en el TA. También determinaron que habia mas
prevalencia de RTA y de su rerruptura en personas con grupo sanguineo 0, el TA izquierdo

era el que mas sufria rotura.

El mecanismo lesional mas frecuente RTA en atletas se dan en movimientos
excéntricos durante aceleraciones explosivas, contracciones pliométricas, cambios rapidos de
direccién y esfuerzos maximos del pie, debido a la sobrecarga o desequilibrio neuromuscular
(8). Mientras que en la poblacion no deportista suelen suceder mientras se producen caidas
0 en su defecto tropiezos, aun asi tienen en comun la influencia de las aceleraciones y

deceleraciones de este tendén (9,10).

El diagnostico de la RTA se basa en una anamnesis para conocer datos sobre
traumatismos previos o factores predisponentes para la lesion de tendones como la diabetes
mellitus o patologia arterioperiférica. La sensacion de dolor y la cronologia de éste, también
seran relevantes. Ademas existen test exploratorios que ayudan a confirmar la RTA, como por
ejemplo el test de Thompson y el test de Matles. Pero la prueba diagnéstica diferencial que

confirma la rotura son la ecografia y la resonancia magnética (RMN) (3).

En cuanto al “return to play” (RTP) en el ambito de los atletas de élite, entre un 61% y
un 82% de atletas retoman su carrera deportista. Y soélo el 60% de los atletas afectados de
RTA regresan al mismo nivel justo antes de sufrir la lesion. EI RTP es considerada la ultima
etapa de la fisioterapia y tiene una gran importancia, ya que supone un gran estrés psicoldgico
para el atleta, este deseara volver cuanto antes, lo que puede provocar que se lesione de
nuevo. La media de dias que tarda un atleta en completar el RTP es de 169 dias, sin embargo
la recuperacion completa del tejido conectivo del TA tiene una duracion minima de 12 meses
(8,11,12).
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Entre 1997 y 2002 se recogieron 31 casos de RTA en la National Football League
(NFL). De los 31 casos, 10 nunca pudieron volver a salir a jugar al campo y el resto, pudieron

volver a la competicion haciéndolo con una reduccién de rendimiento de mas del 50% (1).

Para clasificar las RTA Thompson et al. describieron las siguientes tablas

Tipo 1 Desperfecto de 1-2 cm
Tipo 2 Desperfecto de 2-5 cm
Tipo 3 Desperfecto mayor de 5 cm

Tabla 2 Clasificacion desperfectos en la RTA Thompson et al. (1).

Tipo 1 Desgarros parciales menores del 50%
Tipo 2 Roturas completas de menos de 3 cm
Tipo 3 Roturas completas de 3 a 6 cm

Tipo 4 Roturas completas de mas de 6 cm

Tabla 3 Clasificacion RTA Thompson et al. (1).

Existen dos principales tratamientos para una lesion de RTA. Por un lado existe el
tratamiento conservador, consistiendo en una inmovilizacién con yeso en posicion equina
acortando el TA para favorecer la regeneracion de las fibras del tendon sin carga, en un
periodo de 4 a 9 semanas, junto a una rehabilitacién funcional temprana, comunmente usado
en personas poco activas o personas de la tercera edad, evitando asi posibles complicaciones
de una cirugia abierta y el post-operatorio. Se promueve la inmovilizacién en posicién equina
porque en extension perjudica notablemente al tejido muscular y produciendo atrofia, ya que
las fibras musculares se adaptan rapidamente a su nueva longitud y disminuye el nimero de
sarcomeros, principalmente el séleo al tener una gran cantidad de fibras tipo 1, encargadas
de mantener la postura. Sin embargo los gastrocnemios no sufren tanta adaptacioén, ya que

participan en la flexién de la rodilla al originarse en el fémur (1,13-15).

Y por otro lado, para personas activas o jovenes es mas utilizada la cirugia, bien con
anastomosis del TA (16) o transposiciéon del flexor profundo del dedo gordo o del peroneo
corto (14), o bien con reparacién percutanea (13). Estas opciones reducen el riesgo de

rerruptura y una vuelta a la actividad deportiva mas rapida (17).

En los Ultimos afios se ha estudiado cual de los tratamientos podria ser mas
beneficioso. Se ha demostrado que tanto el tratamiento con cirugia como el tratamiento
conservador, son igual de efectivos en cuanto a la tasa de rerruptura del TA, mientras haya

un protocolo de carga temprana (18).
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El tiempo desde que se realiza la intervencion quirdrgica hasta que se empieza la
intervencion de fisioterapia, puede alcanzar hasta las seis o siete semanas en atletas de élite,
ya que en algunos casos el tobillo se coloca en un yeso flexidon plantar tras una reparacion
percutanea. Este transcurso de tiempo reduce la masa muscular del triceps sural, y se ve
disminuida la fuerza isométrica maxima de flexion plantar (FIMFP) (13). Jallegas et al. (6)
describe cédmo en su muestra de 30 atletas profesionales, independientemente del método
quirurgico elegido, hubo un descenso de 13 a 25 milimetros del perimetro de la antepierna, lo
que supone un descenso del 19% de la fuerza en el movimiento de flexién plantar activo a

velocidades de 30°segundo (s) y 1209%s.

En cuanto al tiempo de baja por enfermedad y RTP, si hay una diferencia significativa
en los pacientes tratados con cirugia, siendo significativamente un tiempo menor. Sin
embargo, los pacientes tratados quirargicamente frente a los pacientes con tratamiento
conservador, tuvieron una tasa mayor de complicaciones de infeccién, alteracién de la
sensibilidad y adherencia de la cicatriz entre otras complicaciones. Por ello, se estan
empezando a realizar cirugias minimamente invasivas, que demuestran poder evitar las

posibles complicaciones (8).

Anadiendo a las opciones quirurgicas, la mayoria de estudios muestran la necesidad
de un tratamiento de fisioterapia que lo complemente, sin embargo, no existe un protocolo
consensuado y claro sobre el tratamiento de fisioterapia que se debe seguir en casos de RTA.
Frankewycz et al. (19) estudiaron 213 instituciones sanitarias, siendo el 89.67% hospitales,
mientras que el resto eran clinicas. De estas 213 instituciones, 9 de ellas no ofrecen ningun
protocolo de fisioterapia tras el tratamiento conservador o quirdrgico de RTA, y 87 ofrecen el
mismo protocolo de tratamiento ya sea quirurgico o conservador. Todos ellos siguen un patron

comun que consiste en la restriccion de carga y de ROM en flexion plantar del tobillo afecto.

En estadios tempranos, la restriccion de carga era limitada a una carga parcial de peso
descrita como el contacto del pie con el suelo, siendo ésta, aproximadamente de 20
kilogramos. Por otro lado, el ROM era restringido en los grados de -10° a +10°, o inmovilizado
a 30° de flexion plantar. Estos grados podian variar minimamente dependiendo de la
institucion. Todos los protocolos estudiados, convergen en la progresion de estas restricciones
para poder alcanzar la maxima funcionalidad, no obstante, divergen sobre el tiempo que debe
seguir el paciente para progresar en los grados de ROM y el aumento de carga. El 78,2% de
los protocolos recomendaban en la sexta semana la carga total de peso y en cuanto al ROM
solo un protocolo recomendaba un ROM totalmente libre. Esto puede suponer una pérdida de

la fuerza muscular anteriormente mencionada (19%). Ademas ningun protocolo comenta la
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intensidad ni duracion de fisioterapia que se debe realizar, y la media de tiempo con el que se

suele empezar el tratamiento de fisioterapia suele ser de 3 semanas (6,19).

La terapia en el agua consiste en el uso terapéutico de las diferentes propiedades
mecanicas llevadas a cabo por el profesional de la salud, para perpetuar o restablecer la
funcién dafhada por la patologia. Proviene de la hidroterapia, que recoge todo tipo de terapias
que involucren el agua para obtener un beneficio. En un principio, se puede pensar que son
lo mismo, sin embargo existe una puntualizacién que demuestra que la terapia en el agua va
mas alla. La principal diferencia reside en que la hidroterapia primariamente, utiliza las
propiedades fisicas (temperatura y presion con la que el flujo de agua es expulsado), mientras

que la terapia en el agua utiliza las propiedades mecanicas (Anexo |) (20).

Ademas, al ser un medio acuético, es posible modificar la temperatura para conseguir
un amplio abanico de beneficios. El agua fria (entre 10 y 15 grados centigrados) provoca la
vasoconstriccion que reduce la inflamacién, aumenta el umbral del dolor y esta indicada en la
recuperacion posterior al ejercicio para procesos de fatiga muscular. El agua templada (entre
26 y 30 grados), es utilizada para el acondicionamiento cardiaco, ejercicio de elevada
intensidad, patologia medular y patologia musculo esquelética. El agua caliente (entre 36 y
41 grados), provocara la vasodilatacién y por ende, el aumento del aporte sanguineo a las
zonas sumergidas. También tendra efectos analgésicos y aumentara la capacidad
viscoelastica de los tejidos (20). Adicionalmente se ha demostrado que la inmersion en agua
caliente, puede llegar a aumentar la fuerza isométrica maxima (21). Sin embargo, en la terapia
acuatica, el valor de la temperatura dentro del agua debera oscilar entre los 32 y 35 grados,

considerado como una temperatura indiferente (22).

El uso del agua como terapia, se remonta desde la antigua Grecia y la antigua Roma,
utilizando los balnearios como centros de curacién (20). En la actualidad, tiene un gran uso
en patologia neurolégica y pediatrica, debido a que la inmersién esta intimamente relacionada
con el descenso de la actividad del sistema nervioso simpatico y con el “efecto priming” que
impulsa el aprendizaje (23). No obstante, se puede apreciar la proliferacién de este
tratamiento de fisioterapia en multitud de patologias, como en operaciones de rodilla, hombro
y cadera o patologia musculo esquelética, donde se consolida como una terapia segura y
efectiva (24,25).

La terapia en el agua, esta indicada en la mayoria de patologias, sin embargo, existen
ciertas contraindicaciones a tener en cuenta. El mayor riesgo se basa en el riesgo de infeccion

y de su transmision de enfermedades tdpicas. Por otra parte, se debe tener precaucion con



14

personas con dificultad para termorregularse correctamente o personas con alteraciones de
la tension no controladas. Es por ello, que se recomienda una buena valoracion inicial para
evitar posibles accidentes. Otras patologias a tener en cuenta son la incontinencia fecal o
urinaria y pacientes requirentes de ventilacibn mecanica o con traqueotomia, en las que se

debe evaluar si el beneficio es mayor que el riesgo (20).

Para los atletas, tiene muchos beneficios, por ejemplo en la mejora de la capacidad
respiratoria, el agua dificulta la capacidad vital del sistema respiratorio en un 60% en reposo
a la altura del cuello, ya que la presién hidrostatica comprime la caja toracica. El aumento de
demanda exigida dentro del agua progresa exponencialmente con la frecuencia respiratoria,
por lo que los musculos inspiratorios se veran sometidos a una carga mayor, sin embargo este
tipo de entrenamiento, sélo es eficaz en atletas que su deporte no esté relacionado con la
inmersién, ya que se ha comprobado que en nadadores, no existe un aumento de la capacidad
respiratoria, ya que se alcanza un techo del efecto terapéutico al entrenar inmersos en el agua
(26).

La terapia en el agua emplea la propiedad del peso aparente, para disminuir el peso
corporal y conseguir asi integrar patrones correctos de activacién muscular, y poder empezar
el tratamiento de fisioterapia anticipadamente, Ademas, proporciona al paciente una
disminuciéon de la sensacion de inseguridad, que puede causar algunas lesiones. Esta
sensacion de libertad del movimiento, supone un aumento de la autoestima del paciente y
experimenta una necesidad de autosuperacion (27). La capacidad de iniciar el tratamiento de
fisioterapia antes que el tratamiento habitual e iniciar el apoyo temprano junto a la ganancia
de ROM en fases agudas, reduce la posibilidad de una rerruptura del TA, ya que la
inmovilizacion podria causar infecciones, adherencias y disminucién de la elongacion del TA
(5,18).

A continuacion, se muestra una tabla que indica el peso aparente en porcentaje

gracias a la inmersion en el medio acuatico, dependiendo del nivel anatémico indicado:

Nivel anatdomico inmerso Peso aparente

Sinfisis pubica 60% del peso corporal
Ombligo 50% del peso corporal
Apdfisis xifoides 25% del peso corporal
Manubrio esternal 10% del peso corporal

Tabla 3 Peso aparente segln la altura de inmersiéon Rodriguez et al. (20) y Pipino et al. (28).
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Para los tendones, la terapia acuatica es util, ya que esta intervencion puede actuar
desde la fase aguda, estimulando la oxigenacién del tejido, mejorando la movilidad articular,
favoreciendo el drenaje de catabolitos, disminuyendo la presion sanguinea y estimulando los
receptores propioceptivos para estimular el equilibrio y la coordinacion. Ademas, el estimulo
de estrés controlado, fomenta una fase proliferativa, acelerando la formacion de colageno en
un correcto orden estructural. Este tratamiento es adaptado e individualizado a cada paciente,
debido a las diferentes demandas y condiciones fisicas y ambientales. Por lo que no
conllevaria riesgos y originaria una sensacion de auto-superacion, reestableciendo la
funcionalidad (20,28,29).

Por el momento, para el tendén de Aquiles existe el articulo de Hidd et al. (30) que
consiste en un estudio, en el que mediante un proceso quirurgico, aplican un polimero de
fibrina en la lesion de RTA en roedores. Este método, es comparado con la terapia en el agua.
Dividieron en cuatro grupos a los roedores, grupo control, grupo que aplicaban el polimero de
fibrina, otro grupo que realizaba ejercicio acuatico y el cuarto que mezclaban las dos
intervenciones. Concluyen que no hay diferencias significativas entre el uso del polimero y la
terapia en el agua, pero cuando se combinan, hay una aceleracion del proceso de

recuperacion del tendon calcaneo.

En el estudio de Dufournet et al. (24) comparan la terapia acuatica frente al tratamiento
en tierra en pacientes operados quirurgicamente del manguito rotador. Para el grupo
intervenido con terapia acuatica, debian realizar bajo supervision del fisioterapeuta, ejercicios
pasivos asistidos y progresar a movimientos activos en el transcurso de 3 semanas. En el
grupo intervenido con el tratamiento de fisioterapia en tierra, se practicé un tratamiento similar
de ejercicios pasivos y activos asistidos por un fisioterapeuta durante el mismo tiempo que el
anterior grupo. No se mostraron diferencias significativas, entre el grupo de terapia en el agua
y el grupo en tierra en cuanto a ROM ni dolor. La Unica diferencia encontrada, fue en el Single
Assessment Numeric Evaluation (SANE), que se basa en una escala subjetiva del 0 al 100 en
la que el 0 expresa una funcién nula del hombro, y el 100 una funcién excelente, el grupo
intervenido con terapia acuatica referia un valor significativamente mayor al de terapia en

tierra.

Pipino et al. (28) estudiaron las diferencias entre los dos tipos de terapia en pacientes
con rotura de ligamento cruzado anterior. Al igual que en el estudio anterior, el grupo
intervenido con terapia en el agua, muestra valores mayores en funcionalidad y ROM y valores
menores en la escala visual analégica (EVA), pero no hay diferencias estadisticamente

significativas que confirmen que una de las terapias es mas eficaz que la otra.
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Serra et al. (31) comparan multiples estudios, en los que se compara la terapia en el
agua frente a la terapia en tierra, para trastornos musculo esqueléticos lumbares, que incluian
hombres y mujeres de edades similares. La duracion de la intervencion varia entre 4 y 12
semanas. En los grupos experimentales (terapia en el agua), se observa una mejora de la
funcién, dolor en la EVA, calidad de vida y ROM a corto plazo respecto al tratamiento en tierra.
Sin embargo, a medio y largo plazo, no se observan diferencias entre los dos grupos, lo que
sugiere que una combinacion de ambas terapias, resultaria mas efectiva que la eleccién de

una de ellas.

De la Fuente et al. (32), realizaron un estudio sobre los beneficios del apoyo temprano
en futbolistas reparados del TA, frente a la opcion conservadora de 4 semanas de reposo. Se
midié el desplazamiento de la unién miotendionosa del gastrocnemio medial (DUMG),
refiriéndose a cambios que puedan alterar la readaptacién funcional, ya que se observé
mediante RMN de contraste, que en la opcidén conservadora se producia una mayor velocidad
de activacion y desplazamiento del gastrocnemio interno, con respecto a los flexores
profundos de los dedos, es decir, una sinergia patoldgica, mientras se realizaban
contracciones isométricas submaximas a las 13 semanas después de la inmovilizacion. La
FIMFP también fue medida, ya que esta fuerza se ve disminuida por la inmovilizacién y la falta

de carga.

Se realizaron ejercicios concéntricos de flexion plantar en cadena cinética abierta sin
carga, progresando semanalmente. Ademas, para evitar la compensacion del gemelo interno
anteriormente explicada, se realizaron ejercicios en cadena cinética abierta para fortalecer el
flexor profundo de los dedos y el flexor profundo del primer dedo, retroalimentandolos en las
dos primeras semanas de rehabilitacion por un fisioterapeuta. Las primeras mediciones
realizadas a la cuarta semana, destacaban la diferencia de FIMFP del grupo de apoyo
temprano, ya que el otro grupo, debia estar en reposo. Esto resulté que en el grupo de apoyo
temprano, desarrollaron en estas primeras semanas, una cicatriz correctamente organizada
vista gracias a la RMN. Este articulo, concluye que el apoyo temprano y la intervencién de
fisioterapia inmediata a las 12 semanas, obtiene un mejor indice de la DUMG, lo que genera
una correcta sinergia muscular y evitara la adaptacion patolégica y el excesivo estrés que
puede sufrir el TA en la opcion conservadora. Con relacion a la FIMFP a las 12 semanas, no
se encuentran diferencias significativas entre los dos grupos, pero si encontraron diferencias

en la atrofia de la anterpierna sufrida por el grupo conservador (32).
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En el estudio de Aoki et al. (15), muestran que el apoyo temprano acelera el proceso
de reparacioén tisular y una correcta cicatrizacion del TA. Definieron el apoyo temprano como
cargar un cuarto del peso corporal, este, fue llevado acabo a los 9 dias desde la operacion ya
que los sujetos consiguieron alcanzar un ROM de 0° gracias a ejercicios activos no
especificados para su aumento. Alcanzadas las dos semanas y sin sintomas de molestia, los
individuos fueron autorizados a cargar el peso corporal en su totalidad. Esta serie de pautas

proporciono que a las 6 semanas consiguieron el ROM completo de flexion y dorsiflexion.

En gran medida, |a falta de fuerza de flexién plantar es un factor que se interpone para
lograr la recuperacion total del paciente con RTA, por esta razén Saab et al. (33) describen
en su articulo como medir esta fuerza. Como se ha mostrado anteriormente, el tipo de
contracciéon mas usado en los estudios es la FIMFP. Las mediciones fueron realizadas
mediante el dinamdmetro MicroFET 2, colocado bajo las cabezas metatarsianas. Este
dinamdémetro mide la maxima fuerza de flexién plantar desde los 3.6 Newton (N) hasta 1334.5
N. El paciente se coloca en supino con el tobillo en 0 grados de dorsiflexibn medido con
goniometro y la rodilla totalmente extendida. Las contracciones fueron realizadas contra una
superficie dura. Se midieron 3 veces la fuerza maxima ejercida por el sujeto a estudiar con
descansos de un minuto, se realizo en los dos lados. La FIMFP en el lado operado fue

significativamente menor siendo la diferencia media de 37 Newton.

En el estudio de Kangas et al. (34) midieron la FIMFP y la fuerza isocinética en N para
comprobar las diferencias entre la movilizacion temprana (grupo 1), y la inmovilizacion (grupo
2) en roturas del TA. El grupo 1, podia realizar la flexion plantar completa y conseguir los 0°
de dorsiflexién gracias a un yeso dorsal, sin embargo, el grupo 2 tuvo que permanecer con un
yeso menos permisivo durante 6 semanas. Se permitié a ambos grupos la carga total del peso
corporal a las 3 semanas. El protocolo de ejercicio se baso en efectuar de 10 a 25 repeticiones,
divididas en 3 series para cada ejercicio propuesto tres veces al dia. El grupo 1 comenzé con
movilizaciones activas precoces mientras que el grupo 2 realizé contracciones concéntricas
de flexores y extensores de tobillo. Ademas los dos grupos llevaron acabo ejercicios activos
de miembros inferiores. A las 3 semanas el nUmero de series realizadas se vio ampliada. En
la sexta semana se incorporaron ejercicios de rotacion de tobillo, movilizaciones contra
resistencia, mantenerse de pie encima de los dedos y de los talones. En la novena semana
se integraron estiramientos. Y en el tercer mes se fomentod salir a correr y tras seis meses
cualquier deporte. La variables de fuerza fueron medidas con el dinamoémetro Lido Multi-Joint
2. Colocaron al paciente en decubito supino, evaluaron ambos miembros inferiores. En la
medicion de la fuerza isocinética el recorrido evaluado fue de -20° a 40° de flexion plantar, la

velocidad de las 5 contracciones maximas ejercidas fueron establecidas de 60°%s, 120°s y
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180%s. La fuerza isométrica fue medida con la maxima contraccion ejercida en posicién

neutral.

Los resultados mostrados son el porcentaje de diferencia de fuerza isocinética
comparado con el lado contrario, a los 3 meses la diferencia fue de 20,8% a 60°%s, 17,9% a
120°s 'y 5,9% a 180°s en el grupo 1, mientras en el grupo 2 los resultados fueron de 26,6%
24,9% y 12.4% correlativamente. A los 3 meses las mediciones fueron de 3,5%, 5,3% y 1,4%
en el primer grupo. Por el contrario en el segundo grupo la diferencia de fuerza isocinética fue
de 6,6%, 7,8% y 3.6%. La FIMFP sdlo fue medida a los 3 meses dando como resultado 25,2%
en el grupo 1y 24,1% en el grupo 2. La diferencia fue significativamente menor en el grupo 1

lo que demuestra la necesidad de establecer un protocolo de apoyo temprano en RTA (34).

Pérez et al. (35) analizaron los factores biomecanicos de lesiones de rodilla en
jugadores de baloncesto, para ello, estudian la fuerza isocinética del tobillo a velocidades de
30, 90 y 120 grados por segundo con 3, 5y 10 repeticiones respectivamente y la fuerza de la
rodilla a 30, 120, y 180 grados por segundo con las mismas repeticiones que en el tobillo.
Entre cada una de las mediciones, los sujetos debian descansar 1 minuto entre cada test, el
cambio entre los test de rodilla y tobillo se realizdé sin descanso. Encontraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres en la rodilla en los valores de fuerza y trabajo pero no

en el tobillo.

Otro factor es el ROM, en el estudio de Martin et al. (36) exponen que cuanto mayor
sea este, mayor sera la funcionalidad del tobillo, es por eso que, analizan la manera mas
eficaz de medir el ROM de tobillo, se describen diferentes posiciones y puntos anatémicos
para medirlo. Las mas utilizadas son en supino o prono con la rodilla extendida, aunque
diferentes autores difieren y posicionan al paciente en supino con la rodilla flexionada 90°.
Para las referencias anatémicas, la mas comun es la tibia y el quinto metatarsiano. El
instrumento utilizado es el gonidmetro estandar asumiéndose la probabilidad de error que
tiene. Aun asi, no hay ninguna forma estandarizada y permiten a cada investigador utilizar el

método mas oportuno.



19

2. Evaluacion de la evidencia

2.1.

Estrategia de busqueda

Los términos que se muestran a continuacién, han sido elegidos para formar la

estrategia de busqueda de este trabajo. Los tesauros MeSH y DeCS fueron empleados para

realizar una busqueda mas precisa. Para aquellos términos que no tienen estipulado un

término controlado en los tesauros, se ha empleado el término libre correspondiente. Las

busquedas bibliograficas fueron realizadas entre en 24 de noviembre de 2024 y el 10 de enero

de 2025.

Términos en
espanol
Tendén de
Aquiles
Tendén
Cirugia de
tendén de

Aquiles

Rotura de tendén

de Aquiles

Lesiones del
tendén
Deportistas
Terapia en el

agua
Fuerza muscular

Rango de

movimiento
Cirugia

Tratamiento
habitual

Epidemiologia

Numero

asignado

1

10

11

12

Termino en

inglés
Achilles
tendon

Tendon
Achilles
tendon

surgery
Achilles
tendon

rupture
Tendon
injuries
Ahtletes
Aquatic
therapy
Muscle

strength

Range of

movement

Surgery

Usual

treatment

Epidemiology

Términos DeCS

Achilles tendon

Athletes

Aquatic therapy

Muscle strenght

Range of motion

Orthopedic
procedures
Physicial therapy
modalities

Epidemiology

Términos Mesh

Achilles tendon
Tendons

Achilles tendon

surgery

Tendon injuries
Athletes

Aquatic therapy

Muscle strength

Range of motion,

Articular
General surgery

Physical therapy
modalities

Epidemiology

Términos

Libres
Achilles tendon
Tendon

Achilles tendon

surgery

Aquiles tendon

rupture

Tendon injuries

Athletes
Aquatic
therapy
Muscle
strength

Range of

movement
Surgery

Usual
treatment

Epidemiology

Tabla 4. Términos Mesh, DeCS y términos libres empleados para la estrategia de busqueda. Elaboracion

propia.
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2.2. Resultados

-EBSCO

En este buscador de citas bibliograficas se utilizaron las bases de datos de: Academic
Search Complet, Medline Complete, CINAHL Complete y E-Journlas.

Estrategia de busqueda Resultados encontrados

4 AND 2 AND 6 12
5 AND 1 1
4 AND 3 20

2 AND 8AND 6 AND 9 8
5 AND 8 AND 3 2
4 AND 2 AND 7 7
5 AND 7 AND 3 3
5 AND 4 AND 6 9
10 AND 2 AND 4 41
11 AND 5 1

12 AND 5 3
3AND 5 20

11 AND 4 AND 9
12 AND 9 AND 4 AND 6
12 AND 7 AND 9 AND 4
Limite (<5 anos) 1

Tabla 5. Estrategias de busquedas en la base de datos de EBSCO. Elaboracion propia.

No se ha utilizado ningun limite en el resto de combinaciones de busqueda ya que la escasa
literatura proporcionada por las bases de datos impiden su uso.
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-Pubmed

Anadiendo a la busqueda bibliografica elaborada en la base datos EBSCO, se
incorporan las busquedas realizadas en PubMed, con el fin de tener una amplia cantidad de

articulos.

Estrategia de busqueda Resultados encontrados

4 AND 2 AND 6 3
5 AND 1
4 AND 3
2 AND 8 AND 6 AND 9
5 AND 8 AND 3
4 AND 2 AND 7
5 AND 7 AND 3
5 AND 4 AND 6
10 AND 2 AND 4
11 AND 5
12 AND 5
3 AND 5
11 AND 4 AND 9
12 AND 9 AND 4 AND 6
12 AND 7 AND 9 AND 4

Tabla 6. Estrategias de blsquedas en la base de datos de PubMed. Elaboracion propia.

-~ A N o~ DN 0 OO O N O O o o

No se ha utilizado ningun limite por la misma razén que en la base de datos EBSCO.
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2.3. Flujograma

PUBMED

147 articulos 25 articulos

Total:
172 articulos

Descartados por el
titulo: 41

Descartados por el

resumen: 8

Descartados por estar

repetidos: 34
P Descartados por al leer

el texto al completo: 61

Total =

28 articulos

Busquedas

dirigidas: 11

Articulos seleccionados

para el trabajo: 39

Graéfico 1. Flujograma. Elaboracion propia.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Comprobar la eficacia de la terapia en el agua frente al tratamiento en tierra en atletas con

rotura del tendén de Aquiles.

3.2. Objetivos especificos

-Comprobar los cambios en la fuerza concéntrica maxima isocinética 30°/segundo de flexion
plantar aplicando terapia acuatica frente al tratamiento en tierra en atletas con rotura del

tendodn de Aquiles.

-Comprobar los cambios en la fuerza concéntrica maxima isocinética a 60°/segundo de flexién
plantar aplicando terapia acuatica frente al tratamiento en tierra en atletas con rotura del

tenddn de Aquiles.

-Comprobar los cambios en la fuerza concéntrica maxima isocinética a 120°segundo de
flexion plantar aplicando la terapia acuatica frente al tratamiento en tierra en atletas con rotura

del tenddn de Aquiles.

-Comprobar los cambios en la fuerza isométrica maxima de flexion plantar, aplicando la

terapia acuatica frente al tratamiento en tierra en atletas con rotura del tendén de Aquiles.

- Comprobar los cambios en el rango de movimiento pasivo de dorsiflexion de la articulacion
astragalocrural aplicando la terapia acuatica frente al tratamiento en tierra en atletas con rotura

del tenddn de Aquiles.
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4. Hipotesis

La terapia en el agua frente al tratamiento en tierra en atletas con rotura del tendén de Aquiles
aumenta el rango de movimiento, la fuerza isométrica y la fuerza isocinética a 30, 60 y 120

grados por segundo.



25

5. Metodologia

5.1. Diseno

El estudio que se realizara sera analitico ya que tiene como finalidad evaluar la relacion
causal entre un factor y un efecto, sera realizado a través de un estudio experimental (ensayo
clinico aleatorizado) gracias a un sistema de aleatorizacion simple por sobres opacos. El
estudio contara con un ciego modificado, el cual sera el analista de los datos, esto evitara los
posibles sesgos que se pudieran dar lugar al tratar los datos obtenidos. No sera posible cegar
al paciente ya que en la hoja de informacién al paciente deberan ir escritos de manera precisa
las diferentes intervenciones que se realizaran. Al investigador tampoco es posible cegarle ya
que sera conocedor de las diferentes terapias. La eleccién del disefio con estas caracteristicas
tiene el fin de encontrar los cambios en los atletas entre las diferentes intervenciones
propuestas. Las mediciones seran realizadas antes de comenzar la intervencion y tras haber
completado la intervencion (pre-tratamiento y post-tratamiento) por lo que sera un estudio no

probabilistico consecutivo, longitudinal y prospectivo.

Los sujetos del estudio seran separados en 2 grupos :
El grupo 1 formara el grupo control y realizaran la terapia en tierra.

El grupo 2 formara el grupo de intervencion que realizaran la terapia en el agua.

Para realizar el estudio, sera imprescindible obtener la autorizacién del Comité Etico
de Investigacion Clinica (Anexo Il). Por lo que se debera gestionar previamente dicha solicitud
al Hospital Universitario de Getafe. El estudio seguira en todo momento los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos declarados en Helsinki en 1964, con el
fin de regular la ética en la investigacion clinica, asegurando que existe responsabilidad e

integridad moral por parte del investigador.

Antes de comenzar el estudio los sujetos del mismo deberan ser informados de los
objetivos, métodos, beneficios previstos y potenciales peligros del estudio a través de la HIP
(hoja de informacién al paciente) (Anexo lll). Los sujetos que quieran participar deben firmar
el Cl (consentimiento informado) (Anexo 1V). Este sera libre de abstenerse a participar en el
estudio y de retirar su consentimiento en cualquier momento que dure el estudio a través de
la hoja de revocacién (Anexo V). Se cumplira en todo momento la Ley Organica 3/2018 de
Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales ya que se dispondran de

dos bases de datos para asegurarlos.
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5.2. Sujetos de estudio

Los sujetos que formaran parte del estudio seran atletas que hayan sido
diagnosticados de RTA bajo las pruebas de diagnéstico por imagen de ecografia o RMN. La

existencia de criterios de inclusion y exclusion en el estudio nos ayudara a que la muestra

(estudio no probabilistico consecutivo) sea lo mas homogénea posible.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Sexo masculino Intervenido de cirugia de RTA en mas
ocasiones
Mayor de edad Uso de medicacion analgésica
Capacidad de comunicarse en la lengua Uso de medicacién que intervenga para la
castellana, o, sino es posible, en inglés cicatrizacion del tendon
Atleta inscrito en la Real Federacion Lesiones concomitantes graves

Espanola de Atletismo
Diagnosticado de RTA por un médico bajo Enfermedades o infecciones cutaneas
ecografia o RMN
Operados por reparacion percutanea en las = Contraindicaciones de la terapia en el agua
ultimas 4 semanas

Sin operaciones previas de tobillo Rotura musculo tendinosa

Tabla 7. Criterios de inclusion y exclusién del estudio. Elaboracion propia.

El tipo de muestreo con el que se realizara el estudio sera no probabilistico
consecutivo, debido a que los pacientes se iran introduciendo al estudio segun la federacion

nos derive a los pacientes.

El calculo del tamafo de la muestra se realizara a través de la férmula utilizada en
estudios que comparan dos grupos, comparando sus proporciones y sus medias. El tamafo
de la muestra depende de el nivel de confianza, la potencia, la magnitud de la diferencia y de

la varianza.

2K x SD?
Tl=T

n = tamafio de la muestra.
K = es una constante, esta se calcula a través del nivel significacion (a) y el poder
estadistico (1-B).
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SD = desviacion tipica.

d = precision.

En nivel de significacion sera de a=0,05. Si rechazamos la hipotesis nula cuando es
verdadera cometeremos un error de tipo |. La probabilidad de cometer este error es a. El a de
0,05 significa que estamos dispuestos a aceptar una probabilidad del 5% de estar
equivocandonos al rechazar la hipotesis nula, a este error tipo | se le conoce como falso
positivo. Por lo tanto nuestro nivel de confianza sera 1-a, es decir 0,95. Esto significa que hay

un 95% de posibilidades de no cometer un error tipo I.

La potencia es la probabilidad de rechazar la hipdtesis nula cuando esta es falsa, esta
potencia tiene un valor de 0,80 (1-p).

El valor de la K lo obtenemos a través de la siguiente tabla:

Nivel de significacién (a)

Poder estadistico (1-3) 5% 1% 0,10%
99% 18,4 241 31,6
95% 13 17,8 24,3
90% 10,5 14,9 20,9
80% 7,8 11,7 31,6

Tabla 8. Valor de la K. Elaboracion propia.

La magnitud de la diferencia es la variacion observada entre los dos grupos del estudio,
es decir, indica cuan grande es la diferencia de los resultados. Y la varianza es utilizada para
observar diferencias si los sujetos son parecidos dentro de cada grupo. Para calcular el
tamano de la muestra deberemos realizar la ecuacion anteriormente mencionada para cada
variable de nuestro estudio. Y para calcular la precision en las variables medidas con
dinamometria, utilizaremos el coeficiente de variacion (CoV), que es el 10% de la media de la
variable (37).

Para la variable FIMFP, nos basaremos en el estudio de De la Fuente et al. (32), en el
que la desviacion tipica es igual a 64,8 y la precision la calculamos a través del 10% de la
media, en este caso 16,25.
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El tamafio de la muestra para esta variable sera de 249 sujetos.

Para la variable del ROM pasivo de dorsiflexion de la articulacién astragalocrural, nos
basaremos en el estudio de Fouda et al. (38), en el que la desviacion tipica es igual a 3,22 y
la precision, la calculamos al restar las medias de pre-tratamiento y post-tratamiento, por lo

que nos da una precision de 7,06.

2K X SD?
n=——pr—= 3,24

El tamafio de la muestra en esta variable sera de 4 sujetos.

Para la variable de fuerza maxima concéntrica isocinética a 30°segundo de flexion
plantar, nos basaremos en el estudio de Pérez et al (35), en el que la desviacién tipica es igual

a 28,6 vy la precision, calculado por el 10% de la media, en este caso 12,28.

2K x SD?
n=——7—=84,53

El tamafio de la muestra en esta variable sera de 85 sujetos.

Para la variable de fuerza concéntrica maxima isocinética a 60°segundo de flexion
plantar, nos basaremos en el estudio de Kangas et al. (34), en el que la desviacion tipica es

igual a 28,4 y la precision, calculado por el 10% de la media, en este caso 11,52.

2K x SD?
n= —QDpz 94,81

El tamafio de la muestra en esta variable sera de 95 sujetos.

Para la variable de fuerza concéntrica maxima isocinética a 120°segundo de flexion
plantar, nos basaremos en el estudio de Kangas et al. (34), en el que la desviacion tipica es

igual a 22,5 y la precision 8,66.

2K x SD?
n= —YDpz 105,31

El tamafio de la muestra para esta variable sera de 106 sujetos.

La varaible que mayor tamafno de muestra tiene es la FIMFP con una muestra de 249
sujetos para cada grupo, lo que hace una muestra del proyecto de 498. Adicionalmente,

afiadiremos un 10% extra de sujetos de estudio para poder paliar las posibles pérdidas
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durante la realizacion del proyecto. Por lo que la muestra final tendra 548 sujetos (n=548).

Esta muestra se dividira equitativamente entre los dos grupos (grupo control y terapia

en el agua), es decir, cada grupo constara de 274 sujetos. Una vez conocido el tamafio de la

muestra, para el sistema de aleatorizacion del estudio (por sobres opacos), depositaremos

274 sobres que contengan “Grupo control” y otros 274 que contengan “Terapia en el agua”.

5.3. Variables

A continuacion se muestra la tabla de las variables utilizadas en el estudio.

Nombre de variable

Unidad de medida

Forma de medirla

Tipo de tratamiento

Momento de

medicion

FIMFP

Fuerza concéntrica
maxima isocinética a
30°s de flexion
plantar
Fuerza concéntrica
maxima isocinética a
60°/s de flexion
plantar
Fuerza concéntrica
maxima isocinética a
120°s de flexién
plantar
ROM pasivo de
dorsiflexion de la
articulacion

astragalocrural

Independiente
Cualitativa nominal
Dicotomica
Independiente
Cualitativa nominal
Dicotémica
Dependiente

Cualitativa continua
Dependiente

Cualitativa continua

Dependiente

Cualitativa continua

Dependiente

Cualitativa continua

Dependiente

Cualitativa continua

Newton

Newton

Newton

Newton

Grados

Tabla 9. Variables del estudio. Elaboracion propia.

0= Tratamiento en
tierra

1= Terapia en el agua

0= Pretratamiento

1= Post-tratamiento

Célula de carga

Dinamodémetro

Dinamoémetro

Dinamdémetro

Goniémetro
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Para la variable de ROM pasivo de dorsiflexion de la articulaciéon astragalocrural se
medira con el goniémetro convencional, los puntos de referencia seran la tibia y el quinto
metatarsiano. El evaluador realizara cinco mediciones hasta alcanzar un “end feel firme”,
despueés se hara una media de las 5 mediciones, este sera el valor que tomemos para el

estudio, medido en grados (39).

Entre cada medicion de tipo de variable dejaremos un minuto de descanso (35).

La variable FIMFP de flexion plantar se medira con la célula de carga S-Beam, los
sujetos del estudio deberan realizar tres contracciones de 6 segundos, descansando 12
segundos entre las contracciones, estas no deben superar el niumero 8 en la escala EVA. De
las 3 contracciones, seran registradas los 3 valores de fuerza en Newton mas altos de cada

una de las pruebas, realizando la media de estos 3 valores. (32,35).

Para la variable de fuerza concéntrica maxima a 30, 60 y 120 grados de flexion plantar
por segundo sera utilizado el dinamoémetro isocinético Lido Multi-doint Il. Antes de realizar las
mediciones, los sujetos deberan realizar un calentamiento en una bicicleta ergométrica 10
minutos, a continuacién realizaran 5 contracciones submaximas para conocer el
funcionamiento de la prueba. La vuelta a posicion inicial sera realizada pasivamente. A la hora
de la medicién se realizaran 5 contracciones maximas en cada una de las velocidades yendo
desde la mas lenta hasta la mas rapida, dejando un minuto de descanso entre cada velocidad,
de cada una de las contracciones se registrara el momento de fuerza maximo (medido en N),

mas tarde, se realizara la media de estas 5 (34,35).

La variable independiente tipo de tratamiento sera determinada a través del sistema
de sobres opacos, donde dentro de los sobres estara escrito “Grupo control” o “Terapia en el

agua’.

Para la variable independiente momento de medicién, la mediciéon pretratamiento se
realizara 4 semanas después de la cirugia, y el post-tratamiento, 24 horas después de

terminar el tratamiento propuesto (32).
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5.4.

FIMFP:
>

Fuerza
>

Hipoétesis operativas

Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas en la
FIMFP, entre la terapia en agua y el tratamiento en tierra en atletas operados
del tenddén de Aquiles.

Hipotesis operativa (Ha): existen diferencias estadisticamente significativas en
la FIMFP, entre la terapia en agua y el tratamiento en tierra en atletas operados

del tenddn de Aquiles.

concéntrica maxima isocinética a 30°/s de flexion plantar:

Hipétesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas en la
fuerza concéntrica maxima isocinética a 30°/s de flexién plantar, entre la terapia
en agua y el tratamiento en tierra en atletas operados del tendén de Aquiles.
Hipdtesis operativa (Ha): existen diferencias estadisticamente significativas en
la fuerza concéntrica maxima isocinética a 30%s de flexién plantar, entre la
terapia en agua vy el tratamiento en tierra en atletas operados del tendon de

Aquiles.

Fuerza concéntrica maxima isocinética a 60°/s de flexion plantar:

>

Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas en la
fuerza concéntrica maxima isocinética a 60°/s de flexién plantar, entre la terapia
en agua y el tratamiento en tierra en atletas operados del tendén de Aquiles.

Hipotesis operativa (Ha): existen diferencias estadisticamente significativas en
la fuerza concéntrica maxima isocinética a 60°s de flexidon plantar, entre la
terapia en agua y el tratamiento en tierra en atletas operados del tendén de

Aquiles.

Fuerza concéntrica maxima isocinética a 120°s de flexion plantar:

>

Hipétesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas en la
fuerza concéntrica maxima isocinética a 120°s de flexién plantar, entre la
terapia en agua vy el tratamiento en tierra en atletas operados del tendon de
Aquiles.

Hipétesis operativa (Ha): existen diferencias estadisticamente significativas en
la fuerza concéntrica maxima isocinética a 120°s de flexion plantar, entre la
terapia en agua vy el tratamiento en tierra en atletas operados del tendén de

Aquiles.
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ROM pasivo de dorsiflexion de la articulacion astragalocrural:

» Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas en el
ROM pasivo de dorsiflexién de la articulacion astragalocrural, entre la terapia
en agua y el tratamiento en tierra en atletas operados del tendén de Aquiles.

> Hipdtesis operativa (Ha): existen diferencias estadisticamente significativas en
el ROM pasivo de dorsiflexion de la articulacion astragalocrural, entre la terapia

en agua y el tratamiento en tierra en atletas operados del tendén de Aquiles.

5.5. Recogida, analisis de datos y contraste de la hipoétesis

Con el permiso de la Real Federacion Espafiola de Atletismo, el investigador principal
acudird a esta y debera presentarse presencialmente. A través de una reunién con los
meédicos se les planteara el proyecto a realizar. Los médicos, derivaran a los pacientes que
cumplan las condiciones anteriormente dichas a la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San
Juan de Dios de la Universidad Pontificia Comillas de Madrid, los sujetos diagnosticados de
RTA y estén dispuestos a realizar el estudio. Deberan rellenar el cuestionario de recogida de
datos propuesto (Anexo VI). A través de una entrevista a cada paciente se certificara que
cumplen con los criterios de inclusidon y exclusion. Los sujetos finalmente seleccionados
deberan firmar la hoja de informacion al paciente (plan detallado de la metodologia del
estudio), el consentimiento informado, donde el paciente, declara que participara en el estudio

de forma voluntaria.

Cumpliendo con la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia
de derechos digitales, se le asignara a cada paciente un numero, este numero sustituira los
datos personales de los pacientes en las tablas de mediciones pretratamiento y post-
tratamiento. Estos datos seran tratados mediante el programa estadistico IBM SPSS
statistics® v 28.0.

Los resultados de las mediciones realizadas en las fechas establecidas se mostraran

en una hoja de calculo de Excel (Anexo V).

El analisis de los datos se dividira en dos partes, el analisis de estadistica descriptiva
y el analisis de estadistica inferencial. Inicialmente, se realizara el descriptivo para conocer
los datos de tendencia central que son media, mediana y moda, datos de posicién como los
percentiles y los cuartiles, y datos de forma. Ademas nos aportara datos de dispersion como
la desviacion tipica, varianza y rango. El analisis de los resultados se hara por intencion a

tratar.
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Para el andlisis inferencial (contraste de hipétesis), al ser variables dependientes

cuantitativas,

en dos muestras independientes, comprobaremos que sea normal su

distribucion deberemos realizar la prueba de Kolmogorov Smirnov (nuestra muestra es n>30)

y el test de homogeneidad de varianzas de Levene. Realizaremos estas pruebas con cada

una de las variables dependientes :

Kolmogorov Smirnov:

A\

Ho= La muestra se distribuye de forma normal.

Ha= La muestra no se distribuye de forma normal.

p < 0,05: Se aceptara la Ha, rechazando la Ho. Por lo que, la muestra, no se
distribuye de forma normal.

p > 0,05: No se podra rechazar Ho. Por lo que, la muestra, se distribuye de

forma normal.

Levene:

>
>
>

>

Ho= Existe igualdad de varianzas.

Ha= No existe igualdad de varianzas.

p < 0,05: Se aceptara la Ha, rechazando la Ho. Por lo que, no existe igualdad
de varianzas.

p > 0,05: No se podra rechazar Ho. Por lo que, existe igualdad de varianzas.

Realizaremos la prueba de T-student si se distribuye de forma normal, o, la U de Mann

Whitney si no se distribuye de forma normal. Para las variables independientes usaremos la

prueba de T-student para muestras relacionadas, si se distribuye de manera normal, o, la

prueba de Wilcoxon, si no se distribuye de manera normal.

A\

Ho= No existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias.
Ha= Existen diferencias estadisticamente entre las medias.

p < 0,05 Existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias.
Por lo que se aceptara la Ha, rechazando la Ho.

p > 0,05 No existen diferencias estadisticamente significativas entre las

medias. Por lo que no rechazaremos Ho.
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5.6. Limitaciones del estudio

El principal factor limitante del estudio es completar la muestra con atletas intervenidos
por cirugia percutanea en las ultimas 4 semanas que cumplan el resto de criterios de inclusion
y exclusién. Es por eso que la realizacién del estudio se prolongara en el tiempo, lo que

supondra un limitante a nivel econémico.

La escasez de bibliografia sobre la terapia en el agua ha sido otro factor limitante en
el estudio, es por eso que, en las busquedas bibliograficas, no ha sido posible poner un

limitador de afos.

La investigacioén realizada en atletas con rotura del TA es minima, siendo la Unica un
estudio en roedores o propuestas sin base cientifica que demuestren la eficacia de la terapia

en el agua en la patologia propuesta.

Limitaciones a la hora de encontrar un tratamiento estandarizado y detallado de la
rotura del TA.

5.7. Equipo investigador

Investigador principal: Pablo Barrio Dominguez, graduado en Fisioterapia en la

Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios de la Universidad Pontificia Comillas.

Fisioterapeutas:

» Investigador 2: graduado en Fisioterapia que haya trabajado anteriormente en
piscinas de terapia en el agua y tenga formacion en fisioterapia deportiva.

» Evaluador-analista: graduado en Fisioterapia con conocimientos y practica en

el ambito investigador y el uso herramientas biomecanicas (gonidmetro y
dinamémetro). Ademas, debera tener experiencia demostrable con el
programa estadistico utilizado en el estudio (IBM SPSS statistics®). Estara

cegado en el estudio para evitar posibles sesgos.

Colaboradores: Médicos de la Real Federacion Espaiola de Atletismo.
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6. Plan de Trabajo

6.1. Diseno de la intervencion

Una vez terminado el disefio y redaccion del estudio, es necesario enviar una solicitud
al Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Universitario de Getafe, con el fin de

recibir su aprobacion.

Una vez la aprobacion haya sido recibida, el investigador principal reunira a todo el
equipo investigador para explicar el proyecto y repartir las tareas. Especialmente a los
medicos de la Real Federacion Espafiola de Atletismo se les explicara los tipos de pacientes
que han de derivar para el estudio ( atletas mayores de edad que hayan sido diagnosticados
de RTA y demas criterios de inclusién y exclusioén), y deberan acudir a la Escuela de
Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios si quieren formar parte del estudio. Tan pronto
como se tenga contacto con un nuevo sujeto apto sera citado para una entrevista en la que
se le explicara el proyecto, ventajas, posibles adversidades y se le resolveran las posibles

dudas que pueda tener.

Los sujetos que hayan superado la entrevista deberan firmar la hoja de informacién al
paciente, el consentimiento informado y rellenar la ficha de datos personales. Cuando se
hayan cumplido 4 semanas desde la operacion, el evaluador-analista realizara las mediciones
de las variables propuestas para el estudio (FIMFP, ROM pasivo de dorsiflexion de la
articulacion astragalocrural, fuerza concéntrica maxima isocinética a 30, 60 y 120 grados por
segundo de flexion plantar). El tratamiento comenzara al dia siguiente realizada las
mediciones. Una vez las mediciones hayan sido realizadas se procedera a aleatorizar al
paciente por el sistema de sobres opacos en el que dentro de cada sobre aparecera el grupo

al cual pertenece el paciente (0= Grupo control, 1= Terapia en el agua).

Para realizar la medicion de la variable ROM pasivo de dorsiflexion, se utilizara un
gonidometro convencional, se posicionara al paciente sentado, en el borde de la camilla
posicionaremos el hueco popliteo y la rodilla en 90° de flexion. Los puntos de referencia seran
la tibia y el quinto metatarsiano (36), la neutralidad del tobillo se define cuando estos dos
puntos forman un angulo de 90°, es decir, son perpendiculares (6). El paciente debe estar
completamente relajado, a continuacion, se realizara una dorsiflexion del tobillo hasta llegar
a un “end feel” firme. Se realizaran cinco mediciones y se realizara una media de los

resultados obtenidos (39).
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Entre cada medicion de variable dejaremos un minuto de descanso (35).

Para la variable de FIMFP, la herramienta que sera utilizada sera la célula de carga S-
Beam. La posicion del paciente sera sentado con 90° de flexion de cadera y rodilla, el tronco
debera estar alineado verticalmente. Evitaremos los movimientos angulares manteniendo al
miembro inferior en la posicién gracias a una carga compresiva. El tobillo se coloca a 0° (tibia
y quinto metatarsiano formando una perpendicular (6)). La almohadilla del dinamémetro se
colocara a la altura de los metatarsianos. Los pacientes, deberan realizar tres contracciones
de 6 segundos de duracién con un descaso de 12 segundos entre las contracciones. De las
3 contracciones, seran registradas los 3 valores de fuerza en N mas altos de cada una de las
pruebas, realizando la media de estos 3 valores (35), orientados por la percepcion del dolor

en la EVA, esta, no debe superar el numero 8 (32).

Para las variables de fuerza maxima concéntrica isocinética a 30, 60 y 120 grados de
flexion plantar grados por segundo, la herramienta que sera utilizada sera el dinamdémetro
isocinético Lido Multi-doint Il (previamente verificado). La posicion del paciente serd en
decubito supino, el paciente es fijado en esta posicion mediante correas alrededor de pelvis,
rodilla y pie. El paciente apoyara el pie en la plataforma del dinamémetro, colocando el tobillo
en posicion neutra de 0° (6). Antes de realizar las mediciones, el paciente debera realizar un
calentamiento en una bicicleta ergométrica 10 minutos, ademas podra realizar 5 contracciones
submaximas para conocer el funcionamiento de la prueba. La vuelta a posicion inicial sera
realizada pasivamente. A la hora de la medicion se realizaran 5 contracciones maximas en
cada una de las distintas velocidades, yendo desde la mas lenta hasta la mas rapida. De cada
una de las contracciones se registrara el momento de fuerza maximo (medido en N), mas
tarde, se realizara la media de estas 5 (34). Dejaremos un minuto de descanso entre cada
tipo de velocidad (35).

llustracion 1. Dinamoémetro Lido Multi-Joint 1l. Kangas et al. (34).
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En cuanto a la variable independiente, momento de medicion, la medicion pre-
tratamiento se realizara 4 semanas después de la operacion, y la medicidon post-medicidon se

realizara 24 horas después de terminar el tratamiento (32).

Ambos grupos realizaran el mismo protocolo de ejercicios, con la Unica diferencia, de
que el grupo experimental realizara los ejercicios en la piscina de terapia en el agua,
adaptando los ejercicios a las propiedades mecanicas del agua que nos ofrece este tipo de
terapia. Las sesiones de fisioterapia seran 3 veces por semana, hora y media por cada sesion
(32). El protocolo de ejercicios que se realizara sera el protocolo descrito por Kangas et al.
(34) (Anexo VII).

A continuacion se mostraran solo las adaptaciones que hay que realizar para adaptar
el protocolo establecido a la terapia en el agua. Estas pertenecen solo a las primeras 6

semanas. Los ejercicios se realizaran en el miembro afecto.

» Flexion y extensién de los dedos del pie en decubito supino: se realizara en

decubito supino con churros de flotacién bajo la nuca y las rodillas.

llustracion 2. Posicion decubito supino con churros de flotacion. Rodriguez et al. (20).

» Flexion plantar del tobillo y dorsiflexion a posicion neutra en decubito supino:
se realizara en decubito supino con churros de flotacion bajo la nuca y las
rodillas.

» Extensién de la rodilla en posicién sentada y mantener 2 segundos: sentado
en la silla fija ubicada en la piscina, que permite tener la mitad del tronco inferior
sumergida en el agua.

» Flexion de la rodilla en decubito prono, se realizara en posicion oblicua
agarrandose a la barandilla de la piscina.

» Extensién de cadera en decubito prono y mantener 2 segundos, se realizara

en posicion oblicua agarrandose a la barandilla de la piscina.
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Finalmente, cuando el paciente haya acabado el tratamiento, el evaluador-analista
citara al paciente al siguiente dia para realizar la medicién post-intervencion. Cuando el ultimo
sujeto de la muestra haya sido medido de su post-intervencion, se efectuara el analisis de
todos los datos archivados de forma codificada a través del programa estadistico IBM SPSS
statistics® v 28.0.

Por ultimo, el investigador principal, debera redactar los resultados y conclusiones del

estudio para la publicacion de los mismos.

6.2.

Etapas de desarrollo Fecha

Etapas de desarrollo

Redaccion del proyecto
Solicitud al Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Hospital
Universitario de Getafe para la realizacion
del proyecto propuesto
Reunion con el equipo investigador y

colaboradores
Reclutamiento de Sujetos

Entrevista con el paciente y entrega de HIP,
firma de Cl y asignacion aleatoria del grupo
Mediciones pre-tratamiento de las variables

del estudio
Realizacién de la intervenciéon

Medicion post-tratamiento de las variables
del estudio
Andlisis estadistico e interpretacién de los
datos
Elaboracion de resultados, redaccion del

trabajo final y publicacién

Octubre (2024) — Marzo (2025)

Abril 2025 — Mayo 2025

Junio 2025

Desde julio 2025 hasta finalizar de la
muestra (diciembre 2028)
Desde julio 2025 hasta finalizacion de la
muestra (diciembre 2028)
Desde inicio del estudio (julio 2025) hasta
finalizar la muestra
Un dia después de la medicion inicial hasta
12 semanas después (febrero 2029)
El dia después tras finalizar el tratamiento
(febrero 2029)

Marzo 2029

Abril 2029

Tabla 10. Etapas de desarrollo del estudio. Elaboracién propia.
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6.3. Distribucion de tareas de todo el equipo investigador

El reparto de tareas de los componentes del equipo investigador se distribuira de esta

manera:

Investigador principal: cuya funcion principal es la del disefio, redaccion y elaboracion
del proyecto. Contacto con la Real Federacion Espafiola de Atletismo, para la derivacién de
sujetos del estudio y supervisar, que, estos cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.
También, debera explicar el proyecto a los posibles sujetos que muestren interés, solicitar el
consentimiento informado, reunir la documentacién necesaria y aleatorizacién del sujeto en el
estudio. Ademas, estara a cargo de la solicitud de todos los permisos necesarios para realizar
el estudio. Debera realizar un continuo seguimiento del estudio para comprobar que se
cumplen los plazos establecidos. Finalmente, publicara los resultados y conclusiones finales

del estudio.

Fisioterapeutas:

» Fisioterapeuta con conocimientos de la terapia en el agua, encargada de dirigir
las sesiones de tratamiento, y garantizando una correcta ejecucion de los
ejercicios propuestos.

» Evaluador-analista, encargado de las mediciones de las variables antes y
después del tratamiento y su correcta verificacion. Posteriormente, realizara el
analisis del estudio y su correspondiente interpretacion mediante el programa
estadistico IBM SPSS statistics® v 28.0.

Colaboradores: su funcidén consistira en la derivacién de los atletas, que cumplan los

criterios de inclusion y exclusion, que hayan sido diagnosticados de RTA mediante RMN.

6.4. Lugar de realizacion del proyecto

Las mediciones seran llevadas acabo en la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia,
localizada en Avda. San Juan de Dios, 1 - 28350 Ciempozuelos (Madrid). Aqui, dispondran

de todo el equipo y herramientas necesitadas para las mediciones.

Y el tratamiento sera llevado acabo en el Fundacion Instituto San José, localizado en
Avenida de la Hospitalidad s/n (Salida 30 M-40), en la unidad de terapia en el agua. La unidad
estara dotada de todos los materiales necesarios, una amplia sala para realizar el tratamiento

en tierra y la piscina dotada de todos los aspectos técnicos para realizar la terapia en el agua.
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8. Anexos

Anexo I: Tabla de propiedades mecanicas del agua.

Propiedades Definicion
Magnitud de friccién especifica del fluido. El elemento que se
desplaza en el agua sufre la resistencia producida por el agua,
Viscosidad designado como fuerza de arrastre y turbulencia. La resistencia
producida por la viscosidad es directamente proporcional a la
fuerza aplicada sobre ella.
Es la presion que realiza el fluido sobre el elemento inmerso y
Presion hidrostatica | que es igual en toda la superficie. Es directamente proporcional a
la densidad y a la profundidad de inmersion.
Se basa en el principio de Arquimedes que establece que
Empuje hidrostatico cualquier cuerpo sumergido en un liquido recibe un empuje igual
a la cantidad de liquido desalojado.
Es cuando el elemento sumergido obtiene el equilibrio entre la
fuerza de empuje y la de gravedad que son opuestas. Cuando
Efectos metacéntricos esto no sucede el elemento empieza a rotar hasta lograrlo. El
cuerpo humano para lograrlo va a necesitar una activacion
muscular constante. ya que la respiracion desestabiliza este
equilibrio.
Relacion entre la densidad del agua y la densidad del elemento
Densidad relativa que se sumerge. Si la densidad del cuerpo es mayor que la
densidad del agua tendera a hundirse, sin embargo si su
densidad es menor, tendera a flotar.
Relacion entre el empuje del fluido y el peso del elemento
Peso aparente
inmerso. A mayor profundidad, el elemento pesara menos.
Se establece como la imagen alterada producida por los cambios

Refraccion ., . "
de posiciéon de los rayos de luz al entrar en el medio acuatico.

Tabla 11. Propiedades mecanicas del agua Rodriguez et al. (20).
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ANEXO II. Solicitud al Comité Etico de Investigacion Clinica.

Don Pablo Barrio Dominguez, en calidad de investigador principal del proyecto, con
Documento Nacional de Identidad con domicilio social en y numero de

colegiado

Expongo mi interés al Hospital Universitario de Getafe, que deseo realizar el ensayo clinico
“Eficacia de la terapia en el agua frente a la terapia en tierra en atletas con rotura del tendén

de Aquiles” que sera llevado a cabo en las instalaciones del Instituto Fundacién San José.

El estudio se realizara tal y como ha sido planteado, respetando la normativa legal aplicable
para los ensayos clinicos que se realicen en Espafa y siguiendo las normas éticas
internacionalmente aceptadas en la declaracién de Helsinki en su ultima versién de 2013 en
Brasil.
Se adjunta la siguiente informacion:

e Copia del protocolo de ensayo clinico

e Copia del Manual del Investigador

¢ Copia de la Hoja de Informacion al Paciente

e Copia del Consentimiento Informado

¢ Copia del documento de la idoneidad de las instalaciones

¢ Copia del documento de la idoneidad del investigador principal y sus colaboradores

o Copia de Pdliza de Responsabilidad Civil

Firmado: Pablo Barrio Dominguez

Investigador principal

En Madrid a de del20
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Anexo lll: Hoja de Informacion al Paciente

Hoja de informacidn al paciente

En este documento se incluyen todas las caracteristicas del estudio, como posible
participante, es necesario que sea conocedor y comprenda los objetivos, procedimientos y
posibles riesgos del proyecto. Ademas, tiene derecho a que le sean resueltas todas las
posibles dudas que le puedan surgir durante la lectura de este documento con el fin de

comprender en su totalidad la informacién aportada.

Firmando este documento, confirma que ha comprendido la informacién al completo, que es

suficiente y detallada y que ha resuelto todas las dudas que le hayan podido surgir.

El proyecto “Eficacia de la terapia en el agua frente a la terapia en tierra en atletas con rotura
del tendén de Aquiles” sera realizado una vez conseguida la aprobacién del Comité Etico de
Investigacion Clinica. Este proyecto tiene como objetivo comprobar la eficacia de la terapia en

el agua frente al tratamiento en tierra en atletas con rotura del tendén de Aquiles.

Debera de firmar el Consentimiento Informado presentado a continuacion de haber
comprendido y finalizado la lectura de este documento habiendo resuelto sus dudas
anteriormente. Ademas, debera rellenar el Cuestionario de recogida de datos personales,
estos datos seran guardados de forma confidencial siguiendo la Ley Organica 3/2018 de
Proteccién de Datos Personales y garanti de derechos digitales. A continuacién, le sera
asignado un grupo de tratamiento en el estudio a través de la elecciéon de un sobre opaco,

donde dentro estara escrito el grupo al que pertenece.

Posteriormente, otro de los investigadores que forma parte del equipo, realizara las
mediciones de las variables a estudiar, guardando esta informacion de manera codificada.

Entre cada medicion de variables, habra un descanso de un minuto.

» ROM pasivo de dorsiflexion de la articulacion astragalocrural: se utilizara un
goniémetro convencional, se le posicionara sentado, en el borde de la camilla,
posicionaremos el hueco popliteo y la rodilla en 90° de flexion. Debera estar
completamente relajado, a continuacién, el evaluador-analista realizara una
dorsiflexion del tobillo hasta llegar a un “end feel” firme . Se realizaran cinco

mediciones y se realizara una media de los resultados obtenidos.
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» FIMFP: se utilizara la célula de carga S-Beam. La posicion sera, sentado con
90° de flexion de cadera y rodilla, el tronco debera estar alineado verticalmente.
Se evitaran los movimientos angulares manteniendo al miembro inferior en la
posicion gracias a una carga compresiva. El tobillo se coloca a 0° La
almohadilla del dinamdémetro se colocara a la altura de los metatarsianos. Se
deberan realizar tres contracciones de 6 segundos de duracion con un descaso
de 12 segundos entre las contracciones, orientados por la percepcion del dolor

en la EVA, esta no debe superar el numero 8.

» Fuerza maxima concéntrica isocinética a 30, 60 y 120 grados de flexion plantar
grados por segundo: la herramienta que sera utilizada sera el dinamdmetro
isocinético Lido Multi-Joint Il. La posicién sera en decubito supino, sera fijado
en esta posicién mediante correas alrededor de pelvis, rodilla y pie. Debera
apoyar el pie en la plataforma del dinamémetro, colocando el tobillo en posicion
neutra de 0° Antes de realizar las mediciones, debera realizar un
calentamiento en una bicicleta ergométrica 10 minutos, ademas podra realizar
5 contracciones submaximas para conocer el funcionamiento de la prueba. La
vuelta a posicién inicial sera realizada pasivamente. A la hora de la medicion
se realizaran 5 contracciones maximas en cada una de las distintas
velocidades yendo desde la mas lenta hasta la mas rapida. De cada una de las
contracciones se registrara el momento de fuerza maximo (medido en N), mas
tarde, se realizara la media de estas 5. Dejaremos un minuto de descanso entre

cada tipo de velocidad.

Las mediciones de estar variables se realizaran 2 semanas después de la operacion de la

rotura del tendén de Aquiles, y un dia después de terminar el tratamiento.

En este estudio hay 2 grupos, terapia en el agua o terapia en tierra, es necesario que,
dependiento del grupo que le sea asignado, lleve ropa adecuada para cada tipo de
tratamiento, por ejemplo, si le es asignado terapia en el agua, no olvide traer bafador, toalla

y chanclas.

A continuacién se describe el protocolo de ejercicios a realizar por ambos grupos en el

miembro afecto:
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Primer periodo de 6 semanas:

Flexién y extension de los dedos del pie en decubito supino (3 series de 25
repeticiones).

Flexién plantar del tobillo y dorsiflexion a posicidon neutra en decubito supino (3
series de 30 repeticiones).

Extension de la rodilla en posicion sentada y mantener 2 segundos (3 series
de 10 repeticiones).

Flexion de la rodilla en decubito prono (3 series de 10 repeticiones).
Extension de cadera en decubito prono y mantener 2 segundos (3 series de 10

repeticiones).

Segundo periodo de 3 semanas:

>

Movilizacién asistida en flexion y extensién del tobillo (3 series de 30
repeticiones).

Inversion y eversién activa del tobillo (3 series de 30 repeticiones).

De pie sobre las puntas de los pies y los talones alternativamente (3 series de
30 repeticiones).

Dorsiflexion de tobillo contra resistencia de goma (3 series de 20 repeticiones).
Estiramiento del tobillo hasta flexion plantar con ayuda de una goma (3 series
de 20 repeticiones.

Estiramiento de pie de triceps sural apoyado en una pared (5 series de 30
segundos).

Estiramiento de los dedos del pie y el tobillo contra la mano en posicién sentada

(5 series de 30 repeticiones).

Tercer periodo de 3 semanas:

>

Subir y bajar el talon con ambos pies al mismo tiempo (5 series de 20
repeticiones).

Ejercicios contra la resistencia de una Goma :

Dorsiflexion de tobillo (5 series de 20 repeticiones).

Flexién plantar de tobillo (5 series de 20 repeticiones).

Pronacion del tobillo (5 series de 20 repeticiones).

Supinacién del tobillo (5 series de 20 repeticiones).

Mantenerse de pie con las rodillas ligeramente flexionadas (5 series de 30
segundos).

Estiramiento del triceps sural hasta barrera motriz (5 series de 30 segundos)
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El grupo de terapia en el agua vera alguno de sus ejercicios adaptados, ya que estos ejercicios

del primer periodo necesitan ser modificados para su correcta realizacion:

» Flexion y extensidon de los dedos del pie en decubito supino: se realizara en
decubito supino con churros de flotacién bajo la nuca y las rodillas.

» Flexion plantar del tobillo y dorsiflexidon a posicion neutra en decubito supino:
se realizara en decubito supino con churros de flotacion bajo la nuca y las
rodillas.

» Extensién de la rodilla en posicion sentada y mantener 2 segundos: sentado
en la silla fija ubicada en la piscina, que permite tener la mitad del tronco inferior
sumergida en el agua.

» Flexion de la rodilla en decubito prono, se realizard en posicion oblicua
agarrandose a la barandilla de la piscina.

» Extensién de cadera en decubito prono y mantener 2 segundos , se realizara

en posicion oblicua agarrandose a la barandilla de la piscina.

A continuacidén se muestran los criterios de inclusién y exclusion que se deben cumplir para

formar parte del estudio:

Criterios de inclusiéon Criterios de exclusion
Sexo masculino Intervenido de cirugia de RTA en mas
ocasiones
Mayor de edad Uso de medicacion analgésica
Capacidad de comunicarse en la lengua Uso de medicacién que intervenga para la
castellana, o, sino es posible, en inglés cicatrizacion del tendon
Atleta inscrito en la Real Federacion Lesiones concomitantes graves

Espanola de Atletismo
Diagnosticado de RTA por un médico bajo Enfermedades o infecciones cutaneas
ecografia o RMN
Operados por reparacion percutanea en las | Contraindicaciones de la terapia en el agua
ultimas 4 semanas

Sin operaciones previas de tobillo Rotura musculo tendinosa
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Posibles riesgos:

El mayor riesgo se basa en el riesgo de infeccion y de su transmision de enfermedades
tépicas, por lo que se debera seguir las recomendaciones del médico y cumplir las normas

sanitarias de la piscina.

Es posible que pueda sentir cansancios, mareos, dolor muscular o dolor articular debido al

ejercicio fisico.

Podra abandonar el estudio cuando quiera, rellenando la hoja de revocacion.

Finalizadas las mediciones post-tratamiento y el analisis estadisticos de los datos, el
investigador principal redactara un informe que los resultados y conclusiones que sera
publicado y los participantes tendran acceso a este.

Las mediciones seran llevadas acabo en la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia, localizada
en Avda. San Juan de Dios, 1 - 28350 Ciempozuelos (Madrid). Y el tratamiento sera llevado

acabo en el Fundacion Instituto San José, localizado en Avenida de la Hospitalidad s/n (Salida

30 M-40), en la unidad de terapia en el agua.

Firma del paciente Firma del investigador principal

En Madrid a de del 20
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Anexo IV: Consentimiento Informado

Yo, D/Dfa con DNI

afirmo haber recibido la informacién necesaria del estudio de investigacion “Eficacia de la

terapia en el agua frente a la terapia en tierra en atletas con rotura del tendon de Aquiles”.

Afirmo haber comprendido toda la informacién que me ha sido proporcionada, en la Hoja de
Informacion al Paciente (objetivo, desarrollo de las intervenciones y riesgos de la
intervencion). Afirmo que se me ha sido informado de mis derechos, haber resuelto las

posibles dudas.

Afirmo haber rellenado toda la documentacion de manera leal y veraz. Afirmo que no presento

ninguna contraindicacion para el estudio.

Entiendo que mis datos no seran publicados bajo ningun concepto ni usados para otra funcién,

manteniendo asi el anonimato en todo momento.
Se me ha informado de mi derecho a revocacion del consentimiento si asi lo deseo durante el
desarrollo del estudio, sin ningun tipo de repercusion econdmica y legal, siempre y cuando

rellene la Hoja de revocacion.

Afirmo haber recibido una copia de la Hoja de informacién al paciente y del presente

Consentimiento Informado.

Firmado:

En Madrid a de del 20
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Anexo V: Hoja de calculo Excel de recogida de las mediciones de las variables.

Fuerza Fuerza Fuerza

FIMFP isocinética isocinética isocinética ROM
Sujeto Grupo

Pre 30°s 60°/s 120°s Pre
Pre Pre Pre
Fuerza Fuerza Fuerza

FIMFP isocinética isocinética isocinética ROM
Post 30°/s 60°/s 120°s Post
Post Post Post

Tabla 12. Excel de recogida de las mediciones de las variables. Elaboracion propia.
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Anexo VI: Hoja de Revocacion

Don con DNI revoco el

consentimiento firmado para la participacién del estudio de investigacion “Eficacia de la terapia

en el agua frente a la terapia en tierra en atletas con rotura del tendén de Aquiles”.

Firmado:

En Madrida __de del 20__
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Anexo VII: Cuestionario de recogida de datos personales

Cuestionario de recogida de datos personales para el contacto y cita con el paciente

Nombre:

Apellidos:

Mayor de edad: Sl NO (selecciona la que corresponda)

Teléfono de contacto:

Correo electrénico:

Fecha de la rotura del tendén de Aquiles:

Fecha de la operacién de la rotura del tenddn de Aquiles:

Firmado:

En Madrida __de del20__
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Anexo VIII: Protocolo de ejercicios descrito por Kangas et al. (34).

El protocolo de ejercicios se realizara en el miembro afecto.

Primer periodo de 6 semanas:

> Flexion y extension de los dedos del pie en decubito supino (3 series de 25

repeticiones).

llustracion 3. Flexion y Extension de dedos. Elaboracion propia.

» Flexion plantar del tobillo y dorsiflexién a posicion neutra en decubito supino (3

series de 30 repeticiones).

| L=

llustracion 4. Flexion plantar y dorsiflexion a posicion neutra. Elaboracion propia.
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» Extensién de la rodilla en posicion sentada y mantener 2 segundos (3 series

de 10 repeticiones).

- ” a
llustracion 5. Extension de rodilla. Elaboracion p

ropia.

» Flexion de la rodilla en decubito prono (3 series de 10 repeticiones).
; T S| R S| B

llustracion 6. Flexion de rodilla. Elaboracién propia.

» Extensién de cadera en decubito prono y mantener 2 segundos (3 series de 10

repeticiones).

llustracion 7. Extension de cadera. Elaboracion propia.
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Segundo periodo de 3 semanas:

» Movilizacion asistida en flexion y extension del tobillo (3 series de 30

repeticiones).

-

llustracion 8. Movilizacion asistida en flexion y extension de tobillo. Elaboracion propia.

» Inversion y eversion activa del tobillo (3 series de 30 repeticiones).

llustracion 9. Inversién y eversion activa tobillo. Elaboracion propia.

» De pie sobre las puntas de los pies y los talones alternativamente (3 series de

30 repeticiones).

llustracion 10. De pie sobre talones y punta de los pies. Elaboracién propia.
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» Dorsiflexién de tobillo contra resistencia de goma (3 series de 20 repeticiones).

llustracion 11. Dorsiffiexion de tobillo contra goma. Elaboracion propia.

» Estiramiento del tobillo hasta flexiéon plantar con ayuda de una goma (3 series

de 20 repeticiones).

llustracion 12. Estiramiento hasta flexion plantar con goma. Elaboracién propia.

» Estiramiento de pie de triceps sural apoyado en una pared (5 series de 30

segundos).

llustracion 13. Estiramiento triceps sural apoyado. Elaboracion propia.
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» Estiramiento de los dedos del pie y el tobillo contra la mano en posicién sentada

(5 series de 30 repeticiones).

llustracion 14. Estiramiento de los dedos del pie y el tobillo. Elaboracién propia.

Tercer periodo de 3 semanas:

» Subir y bajar el talon con ambos pies al mismo tiempo y mas tarde con sélo un

pie (5 series de 20 repeticiones)

N B,

llustracién 15. Elevaciones del talén sobre solo una pierna. Elaboracién propia.

» Ejercicios contra la resistencia de una Goma:
Dorsiflexion de tobillo (5 series de 20 repeticiones).

Flexién plantar de tobillo (5 series de 20 repeticiones).

llustracion 16. Flexion plantar contra goma. Elaboracion propia.
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Pronacién del tobillo (5 series de 20 repeticiones).

llustracion 17. Pronacion del tobillo. Elaboracién propia.

Supinacién del tobillo (5 series de 20 repeticiones).

llustracién 18. Supinacion del tobillo. Elaboracion propia.

» Mantenerse de pie con las rodillas ligeramente flexionadas (5 series de 30
segundos).

llustracion 19. Mantenerse con las rodillas flexionadas. Elaboracién propia.

» Estiramiento del triceps sural apoyado en la pared(5 series de 30 segundos).



