ESCUELA s
DE ENFERMERIA
COMILLAS | Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

UNIVERSIDAD PONTIFICIA

‘J?,;,

Grado en Fisioterapia

Trabajo Fin de Grado

Titulo:

Eficacia de los ejercicios exceéntricos con
restriccion del flujo sanguineo a baja carga
frente a ejercicios excentricos, en

deportistas con tendinopatia rotuliana.

Alumno: Adrian del Cura Ruiz

Tutor: Dr. Néstor Pérez Mallada

Madrid, 18 de abril de 2025



indice de contenido

INCICE AE TADIAS. ........ecveeeeeeeeiecte ettt ettt et e e re et e eaeeaeereeneans 3
[g Yo [ToT=No [ = oY e 13PTSR 4
INCICE A MUSITACION ....v.veeeee ettt eeteeteere e e e eaeereanens 5
Tabla de abreVIatUras ..........ooiiiiieicee e e e e e e 6
RESUMEBN ... e e et e ettt e e ettt e e e e at e e aeaaa e aeee 7
Y 01 1 = T R 8
1. Antecedentes y estado actual deltema...........ccooeeeeeei 9
2. Evaluacion de la eVidenCia............ccouuiiiiiiiiiiii e 30
2.1 Estrategia de bUSQUEA...........ccooiieiiiiiecei e 30
2L L PUDMED ... 31
2.L2EBSCO .. 33

A o (V][ o =10 - PP 36
3. Objetivos del @StUdIO..........cuuiiiiiii e 37
3.1 ODJELIVO GENETAL ...t 37
3.2 ObjJetiVOS ESPECITICOS. ..eiiiiiiiiiiiiii et 37
B o [ToTo C=EY s oo ] aTet=Y o] V-1 RO 39
T |V 11 (o (o] (oo | - NPT 40
5.1 [0 17= o 1SRRI 40
5.2 SUJELOS € ESTUAIO ... e 42
5.3 RV 2= L= o] L= 46
5.4 HIPOLESIS OPEIALIVA ... . .veeeiiiiieeiiiiiiiee et e e 49
55 Recogida, Andlisis de datos, contraste de hipotesis...........cccceeeeeeieeeriinnn, 51
5.6 Limitaciones del @STUIO .........uuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiii e 54
5.7 EQUIPO INVESHIGAAOT ......ccciiiiiiiie e e e aanees 55
6.  Plan de trabajO ... 56
6.1 Diseflo de 1a INtErVENCION ............uuuiiiiiiiiiiiiiiii e enenennnee 56
6.2 Etapas del desarrollO.............ueiiiiiii e 69
6.3 Distribucion de tareas de todo el equipo investigador............cccccoeeevinnnneee. 69
6.4 Lugar de realizacion del ProyecCto...........coouiiiiiieieiieeee e 71
7. LiStado de refereNCIa.......ccoiiiiiiiiie e 72
AANEXOS .ottt e e et e e e et e et et aeerb e e eaaa s 77



indice de tablas

Tabla 1. Abreviaturas y significado. Elaboracion propia.

6

Tabla 2. Términos libres, términos Mesh y términos Decs utilizados durante la estrategia de

busqueda. Elaboracion propia.

30

Tabla 3. Estrategia de busqueda realizada en la base de datos PubMed. Elaboracion propia

33

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

35

Tabla 5. Comparacion entre los resultados de las diferentes bases de datos y el total entre

ambas. Elaboracion propia.

Tabla 6. Criterios de Inclusion y exclusion. Elaboracion propia.

Tabla 7. Relacién entre poder estadistico y nivel de significacién. Elaboracién propia.

Tabla 8. Tamafio de la muestra total y por grupos. Elaboracién propia.

Tabla 9 .Variables. Elaboracion propia.

Tabla 10.
Tabla 11.
Tabla 12.
Tabla 13.
Tabla 14.
Tabla 15.
Tabla 16.
Tabla 17.

Calendario Grupo 1. Elaboracion propia.

Calendario Grupo 2. Elaboracion propia.

Calendario Grupo 3. Elaboracion propia.

Calendario Grupo 4. Elaboracion propia.

Calendario Grupo 5. Elaboracion propia.

Calendario Grupo 6. Elaboracion propia.

Etapas del desarrollo del estudio. Elaboracion propia.

Tabla Ejercicios ISOM y parametros electroestimulacion. Elaboracion propia.

35
42
43
45
46
61
61
64
64
65
68
69
89



indice de gréficos

Grafico 1. Flujograma. Elaboracion propia

36



indice de ilustracion

llustracién 1. Neovascularizacion en el foco degenerativo del Tenddn rotuliano (28).

llustracion 2. Posicion colocacion mancuernas. Elaboracion propia.
llustracion 3. Colocacion BFR. (53)

llustracion 5. Dinamometro PRIMUS RS, con herramienta 701. Elaboracion propia.
llustracion 4. Colocacion del paciente en el dinamémetro. Elaboracion propia.
llustracion 6. Colocacion para medicion MVIC. Elaboracion propia.

llustracion 7. Posicion final medicion FMI. Elaboracién propia.

llustracion 8. Posicion inicial medicion FMI. Elaboracion propia.

llustracion 9. SLDS sin BFR. Elaboracion propia.

llustracion 10. Ejercicios ECC: 1, 2y 3 - grupo 6. Elaboracién propia.
llustracién 11. SLDS con BFR. Elaboracién propia.

llustracién 12. Ejercicios 1, 2 y 3 - grupo 6 con BFR. Elaboracién propia.
llustracion 13. Ejercicios isométricos. (44)

llustracién 14. Colocacion electrodos. (44)

llustracién 15. Escala EVA. (63)

14
23
57
59
59
59
60
60
61
62
65
66
89
89
94



Tabla de abreviaturas

ABREVIATURA
AOP
BFR

CcC
cm
ECC
ENV
ESWT
EVA
FMI
FMTr
GRF
IBF
IMC
ISOM
LL
MCID
MvC
MVIC

REPS
RM
RMN
ROM
TR
SLDS
seg
us
VISA-P

Tabla 1. Abreviaturas y significado. Elaboracion propia.

SIGNIFICADO
Presion de oclusion arterial
Restriccién del flujo sanguineo
Concéntricos
Centimetros
Excéntricos
Escala Numérico Verbal
Ondas de Choque Extracorpéreas
Escala Visual Analégica
Fuerza méaxima isocinética
Fuerza Maxima del Tenddén Rotuliano
Fuerza de reaccion del suelo
Flujo sanguineo intratendinoso
indice de masa corporal
Isométricos
Ejercicio de baja carga o Low-Load
Diferencia clinica minima importante
Contraccion méxima voluntaria
Contraccion isométrica maxima voluntaria
Newtons
Repeticiones
Repeticiones maximas
Resonancia magnética
Rango de movimiento
Tendinopatia rotuliana
Single Leg Decline Squat
Segundos
Ultrasonido

Victorian Institute of Sport Assessment-Patella



Resumen

Antecedentes:

La tendinopatia rotuliana afecta a los deportistas que practican deportes en los que se requiere
saltar y donde el mecanismo extensor soporta cargas elevadas y repetitivas, afecta al 30-45%
de los deportistas que practican baloncesto o voleibol. Puede suponer o no el cese de su
actividad deportiva. Existen factores de riesgo que afectan de manera directa o indirecta a
esta patologia ya sean intrinsecos o extrinsecos, que ayudan a identificar la lesion, prevenirla

y abordarla. La neovascularizacion y engrosamiento también contribuye a su diagndstico.

En cuanto al tratamiento, la eleccion habitual suele ser conservador, se utilizan técnicas como
ondas de choque, plasma rico en plaguetas, electrolisis percutdnea intratisular,
electroestimulacién ademas de la terapia manual. La mejor opcién de ejercicio terapéutico
suele ser los ejercicios excéntricos, aunque también se utilizan otros como los ejercicios de
resistencia lenta pesada. Como alternativa, se ha comenzado a utilizar restriccion del flujo
sanguineo. Esta oclusion permite mediante un ambiente hipdxico, producir un estrés
metabdlico y fatiga muscular, generando hipertrofia y fuerza muscular sin necesidad de
aumentar en exceso las cargas del ejercicio.

Objetivo principal:

El principal objetivo de este estudio es valorar la eficacia de realizar ejercicios excéntricos con
restriccion del flujo sanguineo a baja carga, frente a ejercicios excéntricos mediante distintos
protocolos en deportistas con tendinopatia rotuliana.

Metodologia:

Se llevara a cabo un estudio experimental, un ensayo clinico aleatorizado, con un
enmascaramiento donde se cegara al investigador que realiza las mediciones, desconoce el
tratamiento que se administra y al estadistico. El estudio se realizara mediante sujetos que
hayan sido diagnosticados por un médico de tendinopatia rotuliana y deben cumplir los
criterios propuestos para poder participar. Se dividird en 6 grupos, 3 seran grupos control
donde se van a realizar 3 protocolos excéntricos y otros 3 seran grupo intervencion en el que

adaptaremos esos protocolos excéntricos a protocolos con restriccion del flujo sanguineo.

Las variables que se van a evaluar seran dolor, funcionalidad, fuerza maxima isométrica
voluntaria y fuerza méaxima isocinética a diferentes velocidades del cuadriceps. Se realizaran
dos mediciones durante el estudio, antes y después del tratamiento. Finalmente se elaborara
un analisis estadistico para ver y comparar los resultados del estudio.

Palabras clave:

Restriccion del flujo sanguineo, Excéntrico, Tendinopatia, Tendon rotuliano, Fuerza.



Abstract

Background:

Patellar tendinopathy affects athletes who participate in sports that involve jumping and where
the extensor mechanism is subjected to high and repetitive loads. It affects 30—45% of athletes
who play basketball or volleyball. This condition may or may not lead to the cessation of sports
activity. There are intrinsic and extrinsic risk factors that directly or indirectly influence the
development of this pathology, aiding in its identification, prevention, and management.
Neovascularization and tendon thickening also contribute to its diagnosis.

As for treatment, conservative approaches are typically preferred, employing technigues such
as shockwave therapy, platelet-rich plasma, percutaneous electrolysis, electrostimulation, and
manual therapy. The most effective therapeutic exercise option is usually eccentric exercises,
although other modalities like heavy slow resistance exercises are also used. As an alternative,
blood flow restriction has recently been introduced. This occlusion creates a hypoxic
environment that induces metabolic stress and muscular fatigue, leading to muscle
hypertrophy and strength gains without the need to excessively increase exercise loads.
Main objective:

The main objective of this study is to assess the effectiveness of performing low-load eccentric
exercises with blood flow restriction compared to traditional eccentric exercise protocols in
athletes with patellar tendinopathy.

Methodology:

An experimental study will be conducted in the form of a randomized clinical trial, with blinding
applied to the assessor who performs the measurements and the statistician, both of whom
will be unaware of the treatment provided. Participants will be individuals diagnosed by a
physician with patellar tendinopathy and who meet the proposed inclusion criteria. The study
will consist of six groups, three control groups following different eccentric protocols and three

intervention groups adapting those eccentric protocols with blood flow restriction.

The variables to be evaluated include pain, functionality, maximum voluntary isometric
strength, and maximum isokinetic strength at different quadriceps contraction speeds. Two
assessments will be carried out during the study: one before and one after the treatment.
Finally, a statistical analysis will be performed to observe and compare the results of the study.
Keywords:

Blood Flow Restriction, Eccentric, Tendinopathy, Patellar Tendon, Strength.



1. Antecedentes y estado actual del tema

La tendinopatia rotuliana (TR), se caracteriza por dolor focal, palpable en el polo inferior de la
rétula, los sintomas dependeran de la carga. Presenta hallazgos histolégicos similares a otros
problemas tendinosos, distinguido por cambios en la vascularidad y celularidad del tendon,
aumento del grosor, microrupturas no cicatrizadas y alteracion en la distribucién del colageno
1,2).

La prevalencia de la TR afecta a los atletas que practican deportes en los que se requiere
saltar y donde el mecanismo extensor soporta cargas elevadas y repetitivas (2,3). En
jugadores no élite, la incidencia de esta condicion es del 8,5%, pero en deportes que implican
una mayor exigencia sobre el tenddn, puede aumentar entre un 11,8% y un 14,4% en
jugadores amateurs de voleibol y baloncesto. En deportistas de élite esta cifra aumenta con
un 32% de los hombres que juegan al baloncesto, el 45% de los jugadores de voleibol, el 23%
de atletas tanto en pista como en campo, 15% de balonmano y un 13% en futbolistas (1,3,4).
El volei-playa también tiene un alto porcentaje de anomalias en el tendén rotuliano (63,6%)
(5). En atletas de élite como velocistas o0 saltadores de altura el 23% sufre de TR (1) El 53%
de los atletas con TR cesa su participacién deportiva debido al dolor crénico de rodilla, lo que

resulta ser el final de su carrera deportiva (6).

Un estudio de 95 jugadores masculinos de baloncesto universitario, 32 atletas (33,7%)
presentaron hallazgos ecogréaficos asociados a anomalias en el tenddn rotuliano, 20 atletas
fueron diagnosticados de TR y 12 con anomalias en el tenddn, pero sin dolor a la palpacion.
10 jugadores tenian dolor a la palpacion del tenddn rotuliano, pero no presentaban ninguna
anomalia. El 15% presentaban dolor en la rodilla derecha solo, el 14% en la izquierda y el 5%
presentaba dolor en ambas rodillas. Mas del 20% de los jugadores masculinos de baloncesto

universitario presentaron anomalias del tenddn rotuliano en pretemporada (7).

Podemos interpretar el sexo masculino como factor de riesgo, segun el estudio de Owoeye,
O. B. A. et al (8). el estrobgeno puede tener una funcion protectora en las mujeres. La
prevalencia y la carga de la tendinopatia rotuliana son elevadas en los jugadores de
baloncesto juveniles de competicion masculinos (11-18 afios) y femeninos (13-18 afios); 1 de
cada 4 jugadores y 1 de cada 5 jugadoras presentaron sintomas de TR en una temporada de

competicion.

Los jugadores de voleibol de sexo masculino con mayor fuerza en el cuédriceps, mayor

velocidad de dorsiflexién del tobillo y mayor velocidad de flexion del tronco durante el aterrizaje



generaban una mayor carga del tendén rotuliano. El tendén rotuliano generaba una fuerza
mayor al aterrizar en la pierna principal o dominante (5,17 + 0,86 PC) en comparacién con la
extremidad de seguimiento o no dominante (4,56 + 0,85 PC) (9). Las mujeres realizan un
mayor esfuerzo sobre el tenddn rotuliano en comparacion con los hombres, lo que podria estar
relacionado con una menor rigidez tendinosa en las mujeres. Los hombres presentaron menos
tension (8,3%) en comparacién con las mujeres (13,8%). Segun el autor, los hombres tienen
mayor capacidad para resistir la tension en el tenddén que las mujeres, ademas
morfolégicamente la porcion lateral del tendon en los hombres es més larga que la medial a
diferencia que las mujeres (10). Hay estudios que nos dicen que una diferencia en los
fasciculos musculares durante las contracciones excéntricas (ECC) posiblemente atribuido a
la elasticidad del tenddn rotuliano entre hombres y mujeres (4). Por otro lado, otros estudios
nos dicen que el género podria no ser realmente significativo (5).

En deportes como el rugby, en un estudio de 83 jugadores se vio que 30 (36,1%), tenian
anomalias en el tenddn a través de ultrasonido (US), el tenddn se encontraba con zonas
hipoecoicas o completamente engrosado. Los que tenian un US normal presentaban menos
sintomas en la rodilla. Lo demostraron sus puntuaciones de Victorian Institute of Sport
Assessment-Patella (VISA-P) significativamente mas altas. 11 jugadores (13,3%) cumplian el
diagnéstico clinico de TR basado en su examen clinico. La prevalencia de la TR fue del 9,6%
segun criterios clinicos y ecograficos. Esto es similar a los hallazgos entre los jugadores de
baloncesto junior (11). Hay estudios que hablan de que la presencia de una regién hipoecoica
no esti asociada a una TR sintomatica, pero existen otros que nos dicen que una regién
hipoecoica y atletas adolescentes de élite que eran asintomaticos tenian 3-4 veces mayor
riesgo de desarrollar sintomas. Un engrosamiento del tenddn esta relacionado con casos

sintométicos (5).

Tanto los deportistas de élite en voleibol, como los que compiten a nivel internacional, tienen
el triple de probabilidad de desarrollar una TR en comparacién con los que no han alcanzado
este alto nivel representativo. Los jugadores masculinos de voleibol con una mayor capacidad
de salto vertical son mas propensos a desarrollar TR en comparacién con los jugadores con
un salto vertical menor podriamos decir que, es posible que una acumulacion de alturas de
salto repetidamente superiores contribuya a la mayor prevalencia de TR evidente en los
jugadores de voleibol masculino de élite. Los deportistas de élite participaron en una cantidad
significativa y sustancialmente mayor de horas totales de entrenamiento en pista a la semana
en comparacion con los atletas de sub-élite. Se observé que jugadores de voleibol masculino
de élite (32%) desarrollaron TR en un periodo de 4 afios, especialmente aquellos que

entrenaban més de 15 horas a la semana en la pista. Esto podria explicar parte de la
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disparidad en la prevalencia de lesiones entre los jugadores de voleibol de élite y los de sub-
élite (14). Entre las jugadoras universitarias de voleibol la prevalencia era mucho menor, del

20,8%, de anomalias del tenddn rotuliano (12).

En el estudio de Kraemer, R. y Knobloch, K. (13), se vio que se producen 3 lesiones de TR
cada 1000 horas de actividad (sin contacto), existe una relacion entre el tiempo dedicado a
realizar ejercicios propioceptivos o de equilibrio y las lesiones en futbolistas. Tras implementar
ejercicios de equilibrio se redujo a 1 lesion cada 1000 horas de juego. Cuando se redujo en
un 58% los ejercicios de equilibrio de 1080 a 450 minutos, la tasa subié por 3, también se
aumentaron las lesiones musculares de isquiotibiales y gastrocnemios, 2 y 15 veces
respectivamente. Cuando se volvi6 a aumentar la duracién del este tipo de entrenos
propioceptivos, la tasa de lesiones disminuyé de nuevo a 12 cada 1000 horas de juego (3
veces menos). No solo eso, sino que, en deportistas con lesion, esto disminuyé el tiempo de

recuperacion.

Los atletas con menor rango de movimiento (ROM), pasivo de rotacién interna de cadera
(=40,76°) y menor alineaciéon varo del pie (£16,95°) tenian un 76% menos probabilidad de
desarrollar TR. Por otro lado, los atletas con menor rango de movimiento de rotacién interna
de la cadera, pero con mayor varo (>16,95°), tenian un 41% menos probabilidad de TR si la
fuerza de rotacion externa de la cadera era mayor de lo habitual, en cambio si la fuerza era
menor (0,31 Nm/kg) la probabilidad de sufrir una TR era de un 55% mas alta. Una mayor
alineacién del pie en varo puede provocar una rotacién interna de la tibia aumentada y una
pronacion excesiva. Los atletas con mayor torque de los abductores de la cadera (>1,57
Nm/kg) y mayor rango pasivo de rotacion interna de la cadera (>44,46°) disminuyeron la
probabilidad de TR, ya que los que los que tenian valores menores tanto de fuerza de
abductores como de rango de rotacion interna tenian tendencia a sufrir TR. Segun este estudio
los sujetos con rango pasivo de rotacion interna entre 40,76° y 44,46° tenian un aumento de
probabilidad de TR del 238%. Aunque un pie varo mayor, puede contribuir a una pronacion
excesiva y a una rotacion interna de la tibia excesiva, la presencia de una fuerza adecuada
de la rotacion externa de la cadera puede ayudar a controlar la rotacién interna de la
extremidad inferior, mitigando asi los posibles efectos adversos de este movimiento sobre el
tendon rotuliano. Ademas, segun el autor, tener una fuerza adecuada de aductores de cadera
reducira la aparicion de TR en atletas con un rango pasivo de rotacion interna elevado. Un
ROM pasivo de rotacion interna correcto y una alineacion adecuada de los pies tienen menos
posibilidades de desarrollar una rotacion interna excesiva y la carga del tendon rotuliano se
reducira (14).
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En cuanto al tipo de pie, segun el estudio realizado por E. Lopezosa-Reca et al. (15) la TR
mas frecuente fue en los pies supinados (entorno al 30%), le siguen los pies pronados con un
20,7% y los neutros con 19,8%. Una menor dorsiflexion serd un factor de riesgo ya que los
atletas con TR tienen un rango de movimiento de la dorsiflexién estatica del tobillo mas
limitado en comparacién con pacientes sanos. Los musculos flexores plantares del tobillo se
llevan el 40% de la energia cinética total absorbida por el sistema muscular durante los
aterrizajes, esto limitard la activacion de estos musculos para ejercer fuerzas de
desaceleracion durante el aterrizaje, lo que podria hacer que el tobillo sea menos capaz de
reducir las fuerzas cerca del final de su rango de movimiento. Se produciria una alteracion de
la mecénica de aterrizaje y por lo tanto una mayor carga sobre la TR, al aumentar la fuerza
de reaccioén del suelo (GRF) (6). La energia cinética generada al aterrizar tras un salto esta
dispersada por el mecanismo extensor del cuadriceps, incluido el tenddn rotuliano, al actuar
como la principal estructura. Cuando aterrizamos, el tendon rotuliano queda expuesto a una
fuerza tan elevada como 7 veces el peso corporal de un individuo (9). El déficit de dorsiflexion
y el aumento del varo de pie nos dard un exceso de pronacion, aumentando la rotacion interna

gue provocara una sobrecarga del tendén rotuliano (14,16).

El aumento del indice de masa corporal (IMC), la altura y el peso son factores de riesgo, puede
deberse al aumento de las fuerzas que acttan sobre el tendén rotuliano con el aumento de la
masa corporal (1,5,17). Por el contrario, otros articulos mas actuales hablan de que la masa

corporal no es un factor de riesgo asociado a la TR, asi como el peso y la talla (7,18).

Tayfur, A et al. (19) describen que una persona con TR no presenta limitaciones funcionales
y cambios repentinos en los sintomas en comparacion con los problemas de rodilla de inicio
agudo. Solo habra limitacion de rodilla si la puntuacion de la escala VISA-P es inferior a 75-
89 (20). Aunque otros articulos nos hablan de que clinicamente la TR presenta disfuncion y
dolor (18). Los tendones responden de forma lenta al ejercicio y la carga, por lo que, si la
magnitud o distribucion temporal de la carga supera el umbral del tendén, podria provocar
patologia. Una carga inferior sera otro factor predisponente de aparicion de patologia debido

a la funcién del mismo en la acumulacion y liberacién repetida de energia (4).

Un estudio en el que se evalué a jugadores de voleibol de élite demostré que la exposicion a
los partidos y la carga elevada de volumen de entrenamiento, eran factores de riesgo
potenciales para el desarrollo de TR (11,21). En los jugadores joévenes, se ha planteado la
hipotesis de que el aumento del volumen de entrenamiento cuando pasan de la categoria
juvenil a la absoluta es un factor de riesgo (11). Los deportistas adolescentes de élite en

Estados Unidos pueden tener un mayor riesgo de lesion debido a que participan en una

12



temporada mas larga que la temporada de voleibol universitario de aproximadamente 4 meses

5).

La mayoria de los cambios en el tenddén ocurren durante la adolescencia, con el pico de
velocidad de crecimiento asociado con un aumento normal en el &rea transversal del tendon
rotuliano y un aumento en el porcentaje de haces de tenddn alineados normalmente
observados. Podemos clasificar un tendén como inmaduro si se observa una discontinuidad

de las fibras tendinosas adyacentes al polo inferior de la rotula (22).

Los jugadores de voleibol con TR eran capaces de generar una mayor fuerza ECC en los
cuadriceps, esta fuerza predice la carga del tendon rotuliano durante el aterrizaje (1). La
contraccion ECC que se da en el cuadriceps durante el aterrizaje carga el tendon por encima
de su resistencia normal, causando microdesgarros y degeneracion de las fibras del tendén
(9). Se observo que el aterrizaje con flexion de tronco/cadera reducia un 8% la fuerza maxima
del tenddn rotuliano (FMTr) en comparacién con el aterrizaje estandar. Hubo una disminucién
del 26% en la FMTr en el atleta 6 meses después de la intervencion, lo que sugiere beneficios
a largo plazo de la modificacion de la mecanica de aterrizaje, esto reduciria la sobrecarga de
TR. Tras 8 semanas de modificacion de la estrategia de aterrizaje (aumentando la flexion de
cadera/tronco) condujeron a mejoras sustanciales a largo plazo en el dolor y la funcién de un
atleta de voleibol. Si aumenta la flexién del tronco durante los aterrizajes verticales se produce
una menor activacion electromiografica de los cuadriceps, en comparacion con aterrizar en
una posicion neutra del tronco, por lo que podria disminuir la demanda del cuadriceps. Una
flexion de tronco de 12,7° mayor que en un aterrizaje estandar, cambiarda el brazo de palanca
y de la fuerza del peso del tronco sobre la rodilla, dando como resultado menos dolor y una

menor carga en el tenddn (6).

En el estudio de Janssen. | et al. (23), se observa el patron neuromuscular de activacion en
jugadores de voleibol. La activacién concéntrica (CC) y ECC del cuadriceps sirve para
controlar los movimientos de salto y aterrizaje en el voleibol, mientras que la ECC del
cuadriceps es esencial para controlar la flexion de la rodilla durante el aterrizaje y para reducir
la velocidad vertical del cuerpo al aterrizar. El vasto lateral y el recto femoral se activan rapido
y mejora la respuesta al aterrizar sobre el suelo. Cuando el vasto medial se activa primero
ayuda a estabilizar el aterrizaje y controlar las fuerzas. En un salto monopodal hacia delante,
se recluto inicialmente el semimembranoso, el vasto medial, el biceps femoral, el vasto lateral
y el recto femoral. El vasto medial se encarga del 20% de la dispersion de fuerzas en el

aterrizaje mientras que el recto y el biceps femorales el 10%.
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El suministro sanguineo del tendén rotuliano proviene directamente de la bolsa adiposa
infrapatelar y del retinaculo. ElI tenddn presenta areas de vascularidad reducida,
especialmente en las inserciones proximal y distal, que se vinculan frecuentemente con la
degeneracién y el fallo del tenddn. El estrés y la compresion también pueden contribuir a la
distension del tendén durante el movimiento. Los hallazgos histopatolégicos tipicamente
sugieren una degeneracion mucoide crénica en lugar de una respuesta inflamatoria aguda
(15,24). Se caracteriza generalmente por un sobreuso con sensibilidad local e hinchazén. La
diferencia entre la tendinitis y la tendinopatia es que la tendinitis es el proceso inflamatorio
agudo presente al comienzo de la patologia, mientras que en la tendinopatia como respuesta
de una curacién fallida se producen cambios en el tejido tendinoso dando un aumento celular
y una desorganizacion de las fibras de colageno (4). Hay una mayor concentracion de
colageno tipo Il en tendones patolégicos, en comparacion con la cantidad de colageno tipo |
predominante en el tejido tendinoso sano. Tanto a nivel visual como microscopico, las areas
afectadas de las fibras de colageno del tenddn aparecen mas delgadas y desorganizadas con
fibrosis asociada. A nivel celular, los cambios incluyen hipercelularidad caracterizada por
proliferacién celular y aumento de la actividad de los fibroblastos. También hay presente una
proliferacibn vascular anormal o neovascularizacion, junto con un aumento en la
concentracion de proteoglicanos y contenido de agua. El tenddn intenta sanar es por ello que,
da como resultado estas respuestas patologicas, aumentando el grosor del tenddén que a
menudo caracteriza la TR (15,24). Un tend6n normal esta compuesto por un 55-70% de agua
en masa, una inflamacién y una elevada distensibilidad del tend6n rotuliano podria estar
asociado a un aumento de ese volumen de agua. El tendén responde a una carga ECC
disminuyendo el grosor, lo que probablemente se debe a la exudaciéon de agua y a la
realineacion del colageno. Habia una diferencia de 6,5% en reposo y del 6,2% post-carga
entre un tendon y otro, por lo que el tendon afectado tras el ejercicio ECC redujo su contenido
de agua en un 1,6% mientras que el sano lo hizo en un 1,3% (25).

llustracion 1. Neovascularizacion en el foco degenerativo del Tendon rotuliano (28).

En un estudio de 157 atletas y 25 de grupo control, casi el 20 % de los atletas inicialmente

sanos se presentaron en la clinica ambulatoria con un diagnéstico de la region de la TR dentro
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de los 3 afios posteriores a la preparticipacion. Las alteraciones del flujo sanguineo
intratendinoso (IBF) y de las hipoecogenicidades en los tendones rotulianos estan asociadas
con el desarrollo de tendinopatia. Esto indica la necesidad de su deteccién temprana en
atletas asintomaticos con mayor riesgo dentro de la atencién médica de rutina, asi como en

los examenes de salud anuales (18).

Muchos estudios usan el US para detectar cambios estructurales en el tendon. Se utilizan
para identificar el engrosamiento y la hipoecogenicidad (la curacion desordenada del tendon
altera la estructura) y la neovascularidad (crecimiento vascular disperso de un tenddn en
proceso de curacion). Utilizamos el ultrasonido Doppler en color y el ultrasonido en escala de
grises, para la evaluacion del tendon rotuliano y confirmar clinicamente el diagndstico.
También podemos utilizar la resonancia magnética (RMN) donde se veran areas de estructura
alteradas de las fibras de coldgeno y el aumento de la sustancia fundamental interfibrilar
(3,12,26). El ejercicio ECC podria tener un efecto positivo sobre la estructura del tendén
reduciendo la neovascularizacion del tendon, segun la ecografia Doppler, lo cual podria
disminuir el dolor y mejorar la funcién tendinosa. Podria causar una especie de “expulsion”
del flujo sanguineo a través de los neovasos. Este proceso se podria explicar por la accién
mecanica de los musculos durante la fase ECC del movimiento, que pondria presién sobre
los vasos sanguineos recién formados, posiblemente contribuyendo a la resolucién de la
neovascularizacién. Las alteraciones en el flujo sanguineo del tendén, la sintesis de colageno
y la produccion de factores de crecimiento mejorara el estado del tendén, habra una mejora
clinica y del dolor. Hay poca evidencia que expliqgue los mecanismos de accién, pero podria
estar relacionado con la accién directa sobre la circulacion microvascular, que se generan por

las fuerzas de cizallamiento entre las capas de paratenddn-fascia y el tendén (4,27).

Fazekas et al. (28), afirman que los puntajes de la escala VISA-P pueden ser utiles como
herramienta de deteccion para identificar la presencia de areas hipoecoicas en la ecografia
del tendon rotuliano. En su estudio, que involucrd a 31 atletas asintomaticos, los puntajes
VISA-P fueron significativamente mas bajos en las ecografias que mostraban regiones
hipoecoicas que, en aquellas sin hallazgos hipoecoicos en la rodilla derecha, pero no en la
rodilla izquierda. Para evaluar la gravedad del dolor del tend6n patelar, la funcién y la
participacion en deportes, se desarrollé el cuestionario (VISA-P). Se utiliza este cuestionario
para valorar los factores de riesgo con la evaluacion clinica de los participantes y para evaluar
las respuestas de los participantes sobre la gravedad de la TR. Dependiendo de la variable
medida, se encontraron correlaciones moderadas a fuertes (0.60—0.90) (1). Una puntuacion
inicial en la escala VISA-P entre 90 y 93 puntos, indica que la poblacién examinada es de alto

riesgo. La lesion del tenddn rotuliano no parece estar asociada a una limitacion funcional de

15



rodilla a no ser que la puntuacion VISA-P sea menor a 75-80 puntos (20).

Al diagnostico tanto por imagen como fisico, podemos complementarlos afiadiendo factores
especificos del deporte como son: el tipo de deporte, duracién del entrenamiento, nivel de
juego, objetivo, y factores biopsicosociales como ver cudl es el lado lesionado, la edad, como
es la hinchazén, si tiene dolor matutino, cuando es el inicio del dolor y su calidad de vida.
Podria ayudarnos a la valoracion y evaluacion de la lesion en atletas de salto con TR para
mejorar el manejo de la lesion (19).

La rotura del tendon rotuliano es poco frecuente. El andlisis mas extenso de la rotura tendinosa
informé6 de que s6lo el 6% de las roturas tendinosas en todo el cuerpo se produjeron en el
tenddn rotuliano (29). Los musculos cuédriceps estan embriologicamente relacionados con
los tendones rotulianos, la fuerza ECC especifica del cuadriceps desempefia un papel
importante en la proteccion de los tendones rotulianos durante las actividades deportivas (30).

Podemos clasificar el tenddn rotuliano en 3 regiones: medial, central y lateral. Naoaki Ito,
Scattone Silva. R (10), presentaron un estudio midiendo la carga de esfuerzo que tenian estas
3 areas. Las regiones medial y lateral son las qgue mas suelen presentar la TR ya que podrian
presentar mayores niveles de esfuerzo (11,7%) junto a la lateral (14,6%) sin haber diferencias
significativas entre ambas. La regién central es la que menos tensién obtuvo (6,9%). La
posicioén de la rodilla (a 60° y 90° durante el ejercicio, la contraccion isométrica maxima

voluntaria (MVIC) a 60% no influy6 en el esfuerzo del tendén.

Debemos tener en cuenta que, a pesar de tener dolor constante, los pacientes con TR siguen
realizando su actividad fisica habitual, aunque tendran una inestabilidad dinamica debido a un

déficit propioceptivo y de fuerza (31).

El tratamiento con leukocyte-rich platelet-rich plasma (LR-PRP) presenta mejoria funcional y
reduccion del dolor para la TR en comparacién con otras opciones de tratamiento a largo plazo

para TR cronicas (32-34).

Podriamos tratar la TR con puncién seca, técnica que consiste en la insercion repetida de
agujas en la zona para crear microtraumatismos y generar una respuesta inflamatoria,
estimulando la curacién rompiendo las fibras de coldgeno y creando sangrado interno, no es
tan efectivo como LR-PRP pero alivia el dolor (30,32). La puncion se haria sobre la
musculatura flexora de cadera y gemelos, sobre la grasa de Hoffa, el nervio safeno y el tendén

rotuliano (33).
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La terapia con Ondas de Choque Extracorpéreas (ESWT) es otra alternativa de tratamiento
de la TR, muestra buenos resultados en un plazo de 12 meses con una tasa del 90% de
mejora frente al 50% del grupo control. Se han realizado estudios que lo combinan con el
ejercicio ECC pero no presenta cambios significativos con respecto el placebo junto a ejercicio
ECC (30,32). Se aplic6 2000 choques por sesion, a 2 bares de intensidad y una frecuencia de
15 Hz para los musculos de la cadera, muslos y pantorrillas. Con un cabezal de 20 mm para
los masculos y un cabezal de 15 mm para el tenddn rotuliano sintoméatico, con una frecuencia
de 12 Hz (33).

Otro tipo de tratamiento es la Electrolisis Percutéanea Intratisular (EPI) es un tratamiento
electroquimico no térmico que provoca una lisis localizada, esto genera una reaccion de
inflamacién localizada en esa region en la que hemos incidido, dara una regeneracion rapida
del tenddn lesionado, con una tasa de satisfaccion del 97.5% a los 10 meses de seguimiento
(32). La EPI la podemos combinar junto al ejercicio ECC, F. Abat. et al. (35) realiz6 un estudio
para ver como afecta el dolor, la funcién y el retorno al nivel previo de actividad en pacientes
con TR y como aumenta los niveles de colageno a través del ejercicio ECC (3 series de 10
repeticiones (REP)) cada repeticién se realizdé con la fase CC con ambas extremidades,
mientras que la fase ECC sélo se realizd con la extremidad afectada a un maximo de 60° de
flexion de rodilla (Los pacientes recibieron tratamiento EPI guiado por US hasta un maximo
de diez sesiones). En el Grupo 1 (VISA-P inicial <50 puntos), la mejora fue de 45.8 a los 3
meses, alcanzando un puntaje medio VISA-P de 78.9 £ 14.4. En el Grupo 2 (VISA-P inicial
>50 puntos), la mejora de media en el puntaje VISA-P a los 3 meses fue de 15.6 puntos. A los

3 meses, el 80% restauraron su nivel previo de actividad. Y el 90% a los 10 afios.

En cuanto a la terapia manual (TM), la manipulacién fascial y el masaje de descarga del
cuadriceps reducen el dolor en pacientes con TR, con movilizacion de la rétula, ademas la TM
sobre tejidos blandos (ligamentos, musculos y fascia) en cadera, rodilla y tobillo, puede
mejorar el control motor. Se realiza un calentamiento del tenddn preactividad deportiva o
sesion de tratamiento, de igual manera, una extensibilidad manual del tendén transversal, y
longitudinal, estiramientos en tensién activa de cuadriceps aplicandolos también en la cadena
posterior (33,36). Chaves. P et al. (37) disefiaron un estudio que planteaba el masaje
transverso profundo como tratamiento para la TR, se vio que atletas que partian de un dolor
entre 4-5 sobre 10, tras la intervencion el dolor bajo a 0 independientemente de la presion
aplicada sobre el tendén rotuliano. La reduccion del dolor se podria explicar por una hiperemia,
la teoria del “Gate control” y los mecanismos descendentes de la modulacion del dolor. En

cuanto a la fuerza, se midi6 la fuerza de los extensores de rodilla de forma isométrica con un
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dinamdmetro y no hubo cambios significativos en torno a los (20 N x m).

Actualmente se habla de la importancia de realizar un tratamiento precoz de la tendinopatia a
diferencia del reposo e inmovilizacién de la que se hablaba anteriormente (4). Para obtener
una mejora a corto plazo en un tratamiento conservador no invasivo, los ejercicios ECC son
la mejor opcion de tratamiento, ya que nos ayudara a mejorar la fuerza de la estructura
musculo-tendon y asi reducir la carga del tenddn durante los ejercicios (32). El entrenamiento
de resistencia con sobrecarga ECC, de alta intensidad y bajo volumen, durante la temporada
puede aumentar la potencia muscular de las extremidades inferiores en jugadores de voleibol
y baloncesto, sin provocar molestias en el tenddn rotuliano (20). Un régimen de carga ECC
de 12 semanas es actualmente el tratamiento de elecciéon para la TR como tratamiento
conservador. Aunque el tratamiento quirdrgico no tiene una ventaja clara con respecto el
trabajo ECC de la TR, se dara cuando el tratamiento conservador fracase, las técnicas
artroscopicas parecen ser igual de efectivas que la cirugia abierta para la TR (28,38). Los
ejercicios ECC nos sirven ademas para ganar una mayor hipertrofia en comparacion a los
ejercicios CC o isométricos (ISOM), ya que estirar la musculatura a la vez de que se contrae,
tendra importancia sobre la TR para mejorar la funcion del cuadriceps y reducir la carga del
tenddn. En fase aguda de la TR, se realizan protocolos ECC 2 veces al dia todos los dias, 6
series de 10 REP, en la fase ECC (bajada), se trabaja con pierna afectada o ambas piernas,
mientras que en la fase CC (subida), se trabaja la sana 0 ambas piernas. La carga se aumenta
de forma progresiva. A esto se le suma un trabajo excéntrico manual de 4 series a 12 REP,
donde el fisioterapeuta genera la resistencia para permitir que el musculo realice una
contraccion ECC controlada. Las sentadillas ECC en una tabla declinada produjeron una
reduccién estadisticamente significativa del dolor que no se observé en el grupo de sentadillas
de entrenamiento excéntrico estandar, tanto bilaterales como unilaterales son igual de
efectivas. En un estudio con 66 pacientes, 20 experimentaron alivio completo del dolor y los
sintomas, mientras que 42 mostraron una mejora significativa. Se recomienda un reposo
adecuado durante la temporada a los atletas que realizan estos ejercicios (36,39). Los
ejercicios ECC reducen el flujo sanguineo a través de los neovasos produciendo colapso y
elimina la funcién de los nervios encargados del dolor a consecuencia de la isquemia (40).
Tendran una mayor estimulacién mecanica del tendén rotuliano, promoviendo la remodelacion
de las fibras de colageno dentro del tendén (34). Estos, tienen un papel fundamental en la
prevencion de la TR, ya que los ejercicios de alta carga inducen una adaptacion del tendén
que atenuara los dafios micromorfoldgicos comentados. Los ejercicios deben tener una alta
intensidad para aumentar la tensién del tendén entre un 4,5 y un 6,5% durante 3 segundos
con 5 series de 4 REP, 3 veces a la semana unos 15-20 minutos y asi poder adaptar el tendén

a la carga (41).
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Stasinopoulos et al. (42) realizaron un estudio basado en ejercicio ECC, se hicieron 3 series
de 15 repeticiones (REPS) de single-leg decline squat (SLDS) en una tabla declinada de 25°,
las sentadillas eran lentas (30 segundos cada una), sin hacer la fase concéntrica (ayuda de la
otra pierna para llegar a la posicion inicial), es decir bajaban en ECC y subian con ambas
piernas, 2 minutos de descanso por cada serie. Solo debian parar si eran incapaces de
realizarlo por dolor. Si no habia dolor, se aumentaba la carga con pesos a los lados. En uno
de los grupos se realizan estiramientos estaticos en cuédriceps e isquiotibiales de 30
segundos con 1 minuto de descanso entre por cada uno. Estos entrenamientos se realizaron
1 vez al dia, 5 veces a la semana durante 4 semanas. El dolor y la funcionalidad se evalué
con una escala VISA-P al inicio, al final y a los 6 meses del final del tratamiento. La puntuacion
media del VISA-P fue de 45 al inicio, en la semana 4, aumento la puntuacién VISA 42 unidades
en el grupo de ECC con estiramiento (86 de puntuacién) y 28 unidades en el grupo de
entrenamiento excéntrico solo (74 de puntuacién), a los 6 meses la puntuacion del primer
grupo fue 94 mientras que la del segundo (ECC solo) fue de 77, por lo que serd mejor realizar

ejercicios ECC con estiramientos que solo ejercicios ECC (4).

Cabe destacar que Zwerver, J. et al. (16) demostraron que la SLDS en una tabla declinada
entre 15° y 30° de inclinacion genera un 40% mas de momento de fuerza en la rodilla y, por
ende, en el tenddn patelar. En angulos menores de 0° a 5° |la dorsiflexion del tobillo es extrema
y el GRF se anterioriza reduciendo el momento de la rodilla. Angulos >60° la fuerza de
contacto patelofemoral aumenta 9 veces el peso corporal por lo que debemos evitar flexiones

de rodilla mayores a 60°.

El programa ECC fue definido anteriormente por Purdam, consistia en que los sujetos
realizaban 3 series de 15 REP, se utilizaba una tabla declinada de 25° y se les pedia que
hicieran una sentadilla (debia durar minimo 3 segundos el ejercicio), esto se repitié 2 veces al
dia durante 12 semanas, descansando 2 minutos entre series, se revisaba el entrenamiento
1 vez a la semana y si la disfuncién era bilateral podian usar los brazos para realizar una
buena técnica. Solo se permitia un dolor de 30 en la Escala Visual Analégica (EVA) durante

el ejercicio (43).

Otro de los programas de ejercicio fue el realizado por Young, el cual consistia en comparar
el protocolo de la tabla declinada con los saltos ECC en jugadores de voleibol durante la
temporada, ambos mejorar tanto dolor como funcién, pero el grupo de la tabla declinada
mejord su capacidad para realizar el deporte a final de temporada. Podria estar relacionado

con que la sentadilla en la tabla de 25° tiene como objetivo los extensores de rodilla. Si lo
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comparamos con otro estudio realizado por Jonsson y Alfredson, que comparaba ejercicio
ECCy CC en latabla declinada, aumentando el peso gradualmente. En la semana 12 el grupo
ECC presento una puntuacion EVA menor y una VISA-P mayor, mientras que el CC dej6 el
programa y fueron incapaces de volver a su actividad. A largo plazo el grupo ECC se recuperé
completamente mientras que el grupo CC no lo hizo. Ademas, nos habla de que es mejor
incorporar el protocolo de saltos ECC diariamente a la actividad deportiva durante la
temporada que interrumpir la actividad deportiva, ya que podian mantener la fuerza muscular,

la potencia méxima y su capacidad de salto (4).

Basas, A. et al. (44) presentaron un estudio que consistia en un protocolo que combinaba
ejercicios ECC con electroestimulacion. El estudio se realizé sobre atletas de élite de triple
salto y de salto de longitud con TR. El protocolo durdé 12 semanas en la pretemporada de
invierno y 10 semanas en pretemporada de verano durante 36 meses. Se realizaron
mediciones y un protocolo de ejercicios durante este tiempo. El objetivo de los ejercicios era
el fortalecimiento, sometiendo al tend6n a cargas progresivas, hasta situaciones de carga
maxima. Son ejercicios que combinaban la estimulacién eléctrica con ISOM en estiramiento,
y otros con contracciones ECC, ISOM y CC. La fase ECC de los ejercicios (de bajada),
consistia en pasar de bipedestacién a posicion de semi-sentadilla con las rodillas y caderas a
90° enganchado con una banda inelastica debajo de las rodillas para mantener esa posicién,
aumentando el peso en un 15% desde un 15% del peso corporal y bajando en la fase ECC 3
segundos, manteniendo la fase ISOM 3 segundos y volviendo a posicion inicial (fase CC) en
todos los ejercicios. En el segundo se bajaba a 90° de flexion de rodilla, pero con cadera a 0°.
En el tercero, se realizaba unilateral con flexion de rodilla de 75°. Los ejercicios se llevaban a
cabo 3 dias por semana en dias alternos durante 2 semanas. Para no sobrecargar el tendon,
a partir de la tercera semana se redujo a 2 veces por semana, cada 3 semanas hasta la
semana 12, coincidiendo con los microciclos de entrenamiento que realizaban los atletas
donde la primera semana es de alta intensidad, la segunda es mayor y la tercera baja la
intensidad para favorecer a la regeneracion. Para evaluar el dolor se utilizé la escala EVA del
0 al 10 donde 0 es la ausencia de dolor y 10 un dolor maximo que no le permita al atleta
entrenar o competir, se midié antes de comenzar a los 6, 12, 18, 24, 30, 36 y 42 meses. Al
inicio hubo una puntuaciéon de 7,67 +1,96, mientras que al final (a los 12 meses) fue de 2,50

11,52, por lo que se obtuvo una diferencia significativa en la reduccion del dolor.

Los ejercicios de resistencia pesada y lenta (Heavy Slow Resistance, HSR) son otra de las
posibilidades de tratamiento para la TR a través del ejercicio terapéutico. Kongsgaard et al.
(43) para este protocolo, realizan ejercicios como prensa de pierna, sentadillas y hack squat,

completando tanto la fase ECC como CC de los movimientos con una velocidad controlada (3
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segundos por fase). El rango de carga variaba desde 15 repeticiones maximas (RM) la 12
semana, 12RM la semana 2-3, 10 RM las semanas 4-5, 8 RM las semanas 6-8 y 6 RM las
semanas 9-12, todos los ejercicios se hacian de 90° de flexion de rodilla a extensién completa
y viceversa. Demostraron que combinar entrenamiento ECC y CC pesado y lento mejora la
morfologia del tenddn y la funcion subjetiva de forma mas efectiva que los ejercicios
excéntricos por si solos. Mejorando el tejido y la sintesis de colageno, y teniendo un buen
resultado a corto y largo plazo. La satisfaccién del paciente fue mayor (70%) con ejercicios de
HSR que con ejercicios ECC (20%). Aunque un enfoque de ambos, CC y ECC puede ser el
tratamiento mas efectivo (34,39). Tras otro estudio de Kongsgaard et al. (45) para comprobar
la morfologia del tenddn se vio que hubo un aumento en el area de seccién transversal del
cuadriceps (tamafio muscular) de 7% * 1%, el momento pico de extension de rodilla aumento
en 10% + 2%, mejorando la fuerza de extension de rodilla tras las 12 semanas de HSR. La
rigidez del tendon disminuy6 un 9% + 6% (de 3185 + 187 N/mm a 2701 + 201 N/mm). Al igual
que la densidad de las fibrillas aumenté en un 70% + 18%, el area media de las fibrillas
disminuy6 en un 26% + 2%, aumento significativo en el nimero de fibrillas por micrémetro
cuadrado en los intervalos de diametro de 50-60 nm y 60-70 nm. Lo que nos hace pensar que
ejercicios HSR mejoran la morfologia de las fibrillas, aumentando la densidad fibrilar y
disminuyendo el area media de la fibrilla. Los resultados clinicos medidos por la escala VISA-
P y EVA demostraron una mejora significativa. Demostr6é también que como no hubo fraccién

de las fibrillas, no se afectaron las propiedades mecanicas.

En el tratamiento de la TR se pueden incluir ejercicios de HSR para hipertrofiar el tendén, los
ejercicios deben ir aumentando de manera progresiva, primero ejercicios bilaterales vy
posteriormente unilaterales al igual que la carga. A medida que vemos una mejora, los
ejercicios deben ser mas funcionales teniendo en cuenta la cadena cinética e incorporar
ejercicios pliométricos y especificos del deporte. Los factores que van a determinar la
progresion seran la propia patologia, la disfuncién y el dolor del individuo. Todo el ejercicio y
la carga debe estar cuantificado y monitorizado (39). El objetivo es aumentar progresivamente
la FMTr en funcién de los principios de sobrecarga suprafisioldgica y supercompensacion sin
agravar la TR (46).

Por el contrario, en el estudio realizado por Agergaard et al. (47) no hay diferencias entre
realizar HSR o carga moderada, ambos nos sirven para mejorar el dolor y la funcion, no se
encontré diferencia entre realizar un ejercicio al 90% del 1RM como al 55% del 1RM. El
aumento de la fuerza fue del 15% en el grupo HSR y 10% en el grupo de carga moderada,
hubo una mejora en la puntuacion de VISA-P tras la evaluacion en la semana 52 pero no se

regul6 por completo el grosor, por lo que la recuperacion total podria ser mayor de 1 afio.
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Recientes investigaciones han visto que ejercicios progresivos de carga tendinosa (PTLE),
como el protocolo de 4 Etapas de PTLE: que incluye ejercicios isométricos, isotonicos,
explosivos y especificos para el deporte, resulté en mejores resultados funcionales a las 24
semanas en comparacién con solo realizar ejercicios ECC. Esto servird para desarrollar una

tolerancia progresiva a la carga y tratamiento inicial de la TR (34).

Ademas de ejercicios de fuerza se pueden realizar ejercicios de equilibrio o propioceptivos,
en el estudio realizado por Robert Kraemer y Karsten Knobloch (13), se llevaron a cabo una
serie de ejercicios especificos para futbolistas como ejercicios de equilibrio monopodal con
saltos, hacia adelante y hacia detras, laterales, sortear obstaculos, superficies inestables.

Una de las herramientas utilizadas es la TR es el uso de una cincha sobre el tenddn rotuliano
ante el déficit propioceptivo, de Vries et al. (48) elaboraron un estudio sobre el efecto de las
cinchas rotulianas o el vendaje deportivo, para la reduccion de la tensién en el tenddn rotuliano
(intentar aliviar el dolor) y para dar un estimulo propioceptivo de conciencia corporal. El 25%
de los participantes utilizé una cincha rotuliana, el 25% utilizé vendaje deportivo, el 25% utilizé
la condicién placebo y el 25% no utilizé ninguna 6rtesis durante el ejercicio de SLDS (10 REP).
Tras la prueba vimos que los pacientes con cincha rotuliana tuvieron una reduccion de 14 mm
en la puntuacion de dolor sobre la EVA (de 0 a 100), mientras que con el vendaje rotuliano se
redujo 13mm. Y en la prueba de salto vertical a una pierna con la cincha se redujo 11,5 mm.
Aungue no hubo diferencias significativas con respecto el grupo placebo. En otras pruebas
como triple salto o salto vertical vimos una reduccion del dolor durante el ejercicio tanto con
la cincha, el vendaje y el grupo placebo (-7mm, -6mm y -5mm de puntuacién respectivamente),
en el grupo control no hubo cambios. Tras la practica también se redujo la puntuacion en los
3 grupos. Pero tras una semana los grupos con la cincha y el vendaje notaron una reduccién
del dolor mientras que el placebo no. Por lo que podemos decir que tiene un efecto analgésico
a corto plazo. Algunas herramientas como las correas de Cho-Pat y los vendajes como el
Kinesio-tape o McConell taping se utilizan con ejercicio excéntrico para mejorar el dolor en la
zona anterior de la rodilla aumentando el area de contacto patelofemoral, se utilizan mas para
el dolor patelofemoral que para TR crénicas ya que no disminuyen la carga en la insercion
patelas (40).

La FMTr no varia, en funcion de donde coloque el peso externo en una zancada hacia delante,
aumenta linealmente con el aumento de la masa de un peso externo. Tanto la FMTr como de
la articulacion patelofemoral se produce a un ritmo mas lento que el aumento de la masa, ya

gue tanto la rodilla, como la cadera y el tronco hacen de resistencia en la zancada hacia
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delante. Teniendo en cuenta la fuerza de reaccion del suelo, los picos de fuerza son mayores
cuando el peso externo se lleva en las dos manos a un lado del tronco y en el lado ipsilateral
a la pierna adelantada/dominante en comparacién con delante del tronco, o al lado contrario

al de la pierna adelantada (49)

"'? -

’/‘"
\

llustracion 2. Posicion colocacion mancuernas. Elaboracién propia.

El aumento del peso de las fuerzas externas incrementa la FMTr y de la articulacién
patelofemoral en la misma medida en las diferentes posiciones de carga de las pesas. Los
picos de fuerza mostraron incrementos lineales al aumentar la masa de 0,1 a 0,3 PC. Por cada
aumento de 0,1 PC en la masa de los pesos externos, el pico de FMTr aument6 con 0,414 a
0,887 PC. Las barras, mancuernas o kettlebells son los pesos que se utilizan habitualmente
para aumentar progresivamente la FMTr y la fuerza de contacto de la articulacién
femoropatelar durante la zancada hacia delante. Para medir la FMTr se calculé como la suma
escalar de las fuerzas producidas por las cuatro unidades musculo-tendinosas del cuadriceps,
todas dan lugar al tend6n rotuliano. Los datos de cinematica, fuerza de reaccién del suelo y
fuerzas musculo-tendinosas se utilizaron para calcular las fuerzas de reaccion articular en la
herramienta de analisis de reaccion articular OpenSim (49). Uno de los ejercicios de HSR que
se realizan para medir los picos de FMTr, es la SLDS en tabla descendente, ya que hay
evidencias de que hacerlo declinado da picos mayores que en el suelo. Se debe incrementar
el peso de forma progresiva entre el 70-90% del 1RM. En el estudio de Hagen, M. et al. (46),
los participantes realizaron a single-leg barbell back squat hasta 90° de flexion de rodilla, tanto
en el suelo como en una tabla declinada de 20°. Se realizaron 10 REPS al 50% de la 1RM, 5
REPS al 80% de la 1RM, después 1 repeticion al 95% de la 1RM y aumentando 5 kg el peso
por cada repeticion buena. Tuvieron un periodo de descanso entre series de 3 minutos o lo
gue el participante necesitara. Los 5 hombres y las 7 mujeres tenian 24 + 3 afios, una masa
corporal de 77 £ 18 kg y una altura de 175 + 9 cm (centimetros). Los valores minimos y
méximos de 1RM oscilaban entre 30-110 kg en la tabla declinada y 33-125 kg en suelo. No
habia diferencias significativas en el aumento pico de FMTr entre subir el peso del 70 al
90%del 1RM, pero el pico fue mayor en la tabla declinada. En comparacion con el suelo, el
brazo de momento del GRF aumenta a la altura de la rodilla y disminuye a la altura de la

cadera y el tobillo.
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Para calcular la fuerza del tendén rotuliano se calculo de la siguiente forma: peso corporal
(PC), el momento de la articulacién de la rodilla dividido por el brazo del momento del tendén
rotuliano, estimado mediante una ecuacion de regresién utilizando el &ngulo de flexion de la
rodilla. Y para calcular la tasa de carga de la fuerza del tendoén rotuliano (PC por segundo), la
tasa de carga desde el contacto inicial pie-suelo hasta el momento de la fuerza maxima del

tenddn rotuliano (9)

Seria ideal un equilibrio entre la carga impuesta sobre la estructura dolorosa y la capacidad
de carga de dicha estructura en la TR y sindrome de dolor femoropatelar. Debemos adaptar
las estructuras lesionadas a una dosis Optima y progresiva de carga mecanica, las cargas
maximas son las mas importantes a tener en cuenta. Ademas de la carga, debemos tener en
cuenta la debilidad muscular y control alterado de los movimientos articulares a lo largo de la
cadena cinética de la extremidad inferior y el tronco. Teniendo esto en cuenta, fortaleceremos
la musculatura y mejoraremos el control neuromuscular de los musculos de esta cadena

cinética a traves de ejercicios funcionales multiarticulares (49).

Podemos considerar los resultados clinicos (funcionalidad y sintomas), como cambio
significativo a pesar de que laimagen, es decir, que en la estructura del tendén no se observen
cambios significativos, considerando que el dolor se ha disminuido con el tratamiento. Para
medir el dolor pre-post tratamiento, se utiliz6 una Escala Numérico Verbal (ENV) durante el

SLDS para evaluar el dolor en base al tratamiento y una escala de funcionalidad VISA-P (50).

Tanto las contracciones ISOM e isot6nicas, como los ejercicios ISOM con carga pesada y los
isotbénicos progresivos cargados pesados (Heavy-loaded isometric exercises) and
(progressive heavy-loaded isotonic exercises) son efectivas para reducir el dolor del tendon
patelar en atletas durante la temporada a corto plazo (en 4 semanas). No solo eso, sino que
las contracciones isométricas reducian el dolor inmediatamente después de la intervencion,
proporcionando alivio hasta 45 minutos post-intervencion en comparacién con las
contracciones isotonicas que es mas gradual. Para medirlo se realizaron ejercicios en una
maquina de extension de cuadriceps, 5 series de 45 segundos de contracciones isométricas
de una sola pierna, a un 80% de la contraccién maxima voluntaria (MVC), con un angulo de
rodilla de 60°. Y 4 series de 8 REPS de contracciones isotdnicas de una sola pierna, a un 80%
de la RM, con una fase CC de 3 segundos seguida de una fase ECC de 4 segundos. Aumento
de peso semanal del 2.5% si era posible, con descansos de 15 segundos entre series. Si no
puede completar las REPS totales, se les bajaba el peso para completar la sesion. Para medir
el dolor se utilizaron las escalas ENV durante la SLDS y VISA-P con una diferencia clinica

minima importante (MCID) de 2 y 13 respectivamente (51,52).
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Una de las propuestas de tratamiento es el uso de la restriccion del flujo sanguineo (BFR).
Aunqgue principalmente la BFR se utilizaba para problemas y lesiones musculares, Cuddeford
y Brumitt pensaron que también se podia utilizar para TR (34). La literatura dice que esta
técnica crea un entorno hipoéxico local mediante la BFR durante el ejercicio de baja carga o
Low-Load (LL). Para ello se utiliza un manguito presurizado en la zona proximal de la
extremidad que queremos trabajar, lo que reducira el retorno venoso durante el desarrollo de
la actividad. Los ejercicios a LL se suelen realizar a un 20-40% del 1RM, por lo que es una
buena herramienta para pacientes que no toleran altas cargas. Esto permite al paciente que
mediante una LL obtenga los beneficios asociados a la alta intensidad (70%—85% de 1RM)
(53,54). Hay estudios que nos dicen que estos ejercicios de LL con restriccién de flujo
sanguineo (LL-BFR) inducen adaptaciones tanto musculares como tendinosos, dando
adaptaciones mecanicas y morfologicas en tendén de Aquiles, pero hay otros que nos dicen
gue en TR no hay evidencia (54,55). Parece ser igualmente efectivo para generar hipertrofia
muscular, aunque inferior en el desarrollo de fuerza muscular en comparacion con el
entrenamiento de resistencia de alta carga (56). Hay varios mecanismos que nos hablan del
aumento de fuerza durante el entrenamiento BFR: la acumulacién de metabolitos, activacion
del complejo 1 de la diana, la inflamacién celular y la liberacién de hormona del crecimiento,
también ese estrés metabdlico provoca un nivel de lactato alto en sangre. Tanto la liberacion
de hormona del crecimiento como el lactato pueden contribuir a un mayor metabolismo de
colageno, facilitando la remodelacion del tendén induciendo las adaptaciones mecanicas y

morfoldgicas (53,56).

La BFR reduce el volumen de oxigeno en los muasculos, provocando una fatiga precoz de las
fibras de contraccion lenta y un reclutamiento temprano de las fibras de contraccion rapida
para mantener la produccion de fuerza (57). El ambiente hip6xico, produce un estrés
metabdlico y fatiga muscular aumentado la sefial anabdlica y hormonal, lo que incluye la
hormona del crecimiento y el aumento de las citoquinas inflamatorias, ese estrés metabdlico
estimula células musculares satélite y es lo que hace que aumente la fuerza y la hipertrofia
muscular, a niveles comparables con los ejercicios a cargas altas. Lo que dara una mejora en
la funcion cardiopulmonar, en la rigidez vascular, en la funcién 6sea, funcién neuromuscular,
y en la capacidad aerébica y anaerébica (58). No hay un consenso sobre la presion del
manguito, pero estudios sugieren entre un 50% y un 80% de la presion de oclusion arterial
(AOP). Presiones por encima del 80% pueden mejorar caracteristicas cardiovasculares como
el tono vascular, pero pueden llegar a causar fatiga prematura y mayor incomodidad. Las
presiones mas altas generan mayor actividad neuromuscular, pero desaturacion durante el
ejercicio, las menores a ese rango serian insuficientes para provocar un estrés metabdlico,

aunque no hay una presion universalmente aceptada (59). Para medir la AOP, Behringer, M

25



et al. (57), colocan al sujeto en una posicién similar a la que se va a utilizar durante el ejercicio,
se coloc6 un manguito en el tercio proximal del cuadriceps de alrededor 12-13 cm de ancho.
Por otro lado, para determinar el flujo sanguineo que se va a restringir utiliza un US Doppler
y se localiza la arterial tibial posterior y se mide el flujo que pasa a través de ella para ver en
qué momento se bloquea completamente, el manguito se inflar4 de forma progresiva hasta

llegar a ese punto (AOP) y se disminuye 10-20 mmHg donde todavia hay flujo arterial.

Centner. C et al. (55) realizaron un estudio que comparaba los LL-BFR con altas cargas. Se
realizaban 3 sesiones por semana durante 14 semanas con un dia de descanso al menos
entre sesiones. Se realizaron 4 ejercicios: prensa bilateral, extensiones de rodilla y
elevaciones de talon de pie y sentado. En los ejercicios con altas cargas, se incremento
progresivamente la carga de entrenamiento cada semana, comenzaba con 12 REPS a 70%
1 RMy bajaba 2 REPS a la vez que subia un 5% del 1RM cada 4 semanas hasta el 85% del
1RM. Se realizaron con un rango completo de movimiento, y cada serie se descansaba 1
minuto, con 3 minutos de descanso entre ejercicios. En los ejercicios con LL-BFR se realizaron
los mismos ejercicios, pero la carga comenzo6 en el 20% del 1RM y aumentaba un 5% cada 4
semanas hasta llegar al 35% del 1RM. En cada ejercicio se realizaban 4 series con 30 REPS
en las tres series restantes. Se llevaron a cabo pruebas dinAmicas de 1RM para ajustar la
carga al nivel de fuerza actual. Los ejercicios se realizaron con un torniquete neumatico de
nylon de 12 cm de ancho, firme en la parte mas proximal de cada muslo. Con el paciente
sentado, antes de cada ejercicio, el torniquete se incrementd progresivamente hasta que el
pulso arterial en la arteria tibial posterior dej6 de detectarse mediante ultrasonido Doppler
(punto de 100% de AOP), los ejercicios se realizaron al 50% del AOP, se mantuvo inflado
incluso durante el minuto de descanso entre series. Se desinflo 3 minutos entre cada ejercicio.
El 1RM en la prensa de piernas aumento en el grupo HL de 192.0 + 71.0 a 263.9 + 89.9 kg y
en el grupo LL-BFR de 186.4 + 60.7 a 248.9 + 68.8 kg, el 1RM en la extension de rodilla
aument6 de 81.2 £ 17.6 a 112.0 £ 26.2 kg en el grupo HL y de 92.5 + 32.1 a 139.6 * 33.8 kg
en el grupo LL-BFR. En el grupo de LL-BFR se dio una mejora de fuerza medido con el 1 RM
en el ejercicio de extension de rodilla. Hubo una adaptacién tendinosa que incrementé las
propiedades mecanicas, morfolégicas y muscular, con hipertrofia en ambos grupos. La region
proximal tuvo una menor hipertrofia en comparacion con las altas cargas, esto puede deberse
a que la presion del torniquete de BFR podria provocar un estrés excesivo y/o una mecanica

alterada durante el ejercicio.

El estudio realizado por Tyler Cuddeford y Jason Brumitt (53), estaba enfocado a 2 atletas
con TR. La intervencion se llevé a cabo con un AOP del 80% mediante un manguito (sistema

de torniquete personalizado Delfi) colocado en la parte proximal de la extremidad inferior. Los
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atletas realizaron 2 ejercicios progresivos con BFR, prensa de pierna unilateral y SLDS con
tabla declinada a 25°. Durante las primeras 2 semanas solo realizaba la prensa unilateral y se
introdujo la SLDS en la 3% semana para aclimatar al atleta al BFR. La prensa unilateral se
realizaba al 30% del 1RM desde 90° de flexion de rodilla, 4 series, la primera 30 REPS vy las
3 siguientes 15 REP, 2 segundos por fase CC y ECC. Con un descanso de 30 segundos entre
serie y un tiempo de oclusion total de 8 minutos. A partir de la 3% semana se realizaba primero
la prensa unilateral y después el SLDS con un descanso de unos 5 minutos y media entre
ambos. Para el ejercicio de SLDS se volvia a aplicar el manguito de BFR para realizar 4 series
con REPS progresivas la primera 30 REPS y las 3 siguientes 15 REPS en la tabla declinada
de 25°, centrandonos en la carga ECC del tenddn rotuliano (baja a 60° de flexion de rodilla y
sube con la otra pierna la fase CC), 8 minutos totales de oclusion. De la semana 5 ala 12 se
realizaron ambos ejercicios sin descanso entre ellos (manteniendo el descaso de 30 segundos
en el primer ejercicio). Descanso de 30 segundos antes del ejercicio de SLDS, durante este
ejercicio se realizaron 3 series de 15 REPS omitiendo las 30 primeras REPS ya que se no se
retiraba el torniquete entre ejercicios y el propdésito era aumentar la produccion de lactato
(mejorando el reclutamiento de unidades motoras y libera hormona del crecimiento). Con un
tiempo total de oclusiéon de 15 minutos. El atleta 1 obtuvo ganancias de fuerza, su 1RM de
prensa de pierna aumenté de 104,33 kg a 167,83 kg y el SLDS aumento la flexion de rodilla
de 125° a 150°. Hubo una mejora en la puntuacion del dolor en la EVA, de 2/10 a 0/10 en
reposo y de 8/10 a 0/10 durante la actividad. Y mejor6 a su vez la funcionalidad segun la VISA-
P de 45/100 a 82/100 superando la diferencia minima de 13 puntos. Mientras que el atleta 2
también mostré mejoras aumentando su 1RM en el ejercicio de prensa de 58.97 kg a 79.38
kg, y el SLDS aumento la flexion de rodilla de 55° a 90°, su dolor también mejor6 en la EVA
de 2/10 a 0/10 en reposo y de 8/10 a 3/10 durante el ejercicio. Sin embargo, la VISA-P solo

aumento 11 puntos.

Otros estudios como el de Skovlund et al. (56) presentan un programa de entrenamiento de 3
semanas con 9 sesiones de ejercicios de LL-BFR realizandolos 3 veces por semana en dias
no consecutivos. Durante los ejercicios de prensa de pierna y extension de rodilla, se coloco
un manguito de poliéster de 15 cm de ancho, en la zona mas proximal del muslo, a un AOP
de 120 mmHg mientras los participantes estaban sentados en la maquina de ejercicio.
Consisti6 en 6 series de cada ejercicio con un descanso de 30 segundos entre series
manteniendo la presion durante las series y desinflandolo 3 minutos entre ejercicios. Las
REPS seran hasta el fallo voluntario o hasta alcanzar el numero definido de REPS de 30, 25,
20,15, 10, 5 respectivamente en las series con un maximo de 105 repeticiones totales por
cada ejercicio, a una carga de 30% del 1RM, se permitié dolor durante el ejercicio siempre y

cuando no supere el 3/10 de la ENV. Se produjo un 50% de disminucion del dolor durante el
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SLDS (test para provocar el dolor), ademas hubo cambios estructurales ya que la vascularidad

del tenddén medida con el Doppler disminuyd un 31%, sin cambios en el grosor del tendén.

Behringer.M et al. (57) llevan a cabo un estudio donde realizan un protocolo de extension de
rodilla ECC unilateral de 4 series hasta el fallo muscular. EI ROM se establecié en 90° (de
100° a 10° de extensién de rodilla), con una resistencia del 75% del 1RM CC, la fase CC se
realizaba con la pierna contralateral al 50% de la carga ECC, en un periodo de tiempo de 2
segundos la ECC y 1 segundos la CC y 30 segundos de descanso. Se utilizé6 un AOP de 197
+ 33.7 mmHg sobre el manguito para los ejercicios de BFR. En cuanto a los resultados, no
hubo diferencias significativas con respecto al estrés metabdlico y la respuesta endocrina, las

concentraciones de lactato fueron similares en ambos grupos.

En el estudio disefiado por Lauver. M et al. (60), la mitad de los sujetos realizaban ejercicio
ECC y la otra mitad CC, dentro de cada grupo, cada sujeto se dividia: una pierna realizaba
ejercicio con BFR y la otra sin ello. Se us6 un dinamémetro isocinético para ver la MVIC de
los extensores de rodilla. Durante los ejercicios, los sujetos realizaron una serie de 30 REPS
y tres series de 15 REP, con 1 minuto de descanso entre series a un 30% del torque ECC
maximo a diferencia de otros estudios que utilizan en 1RM CC. Con una AOP del 130%, la
velocidad de contraccion se ajusté a 30°/segundo (seg). Como resultado, se observo que el
ejercicio ECC con BFR daba una excitacién muscular que no se habia observado antes. La

fatiga no limit6 el ejercicio.

Hay pocos estudios que nos hablan de la combinacion del BFR con el trabajo ECC, algunos
no han llegado al fallo muscular y por eso puede gue no hubiera un buen resultado y en otros,
el estudio dio resultados positivos con respecto a la hipertrofia, pero fue realizado con ratas
(57). Estudios preliminares de LL-BFR en tendinopatias han demostrado una mejora clinica,
seguridad y viabilidad en su aplicacion. Sobre tendones sanos se ha demostrado una mejoria
en el grosor, la vascularidad, la rigidez, la temperatura de la piel, y por dltimo en la
neovascularizacion. Este tipo de protocolos con baja carga demuestran que son efectivos para
reducir el dolor, mejorar la funcién, aumentar la fuerza y la hipertrofia en trastornos
musculoesqueléticos. Podria ser una alternativa, para las personas incapaces de realizar un

protocolo con altas cargas (58).

Tras esta revision de la bibliografia, se pueden realizar diferentes tratamientos para la TR, se
ha visto que lo més efectivo son los ejercicios ECC: con respecto la BFR se han realizado
estudios por si sola, pero ninguna con evidencia significativa sumando la BFR a los ejercicios

excéntricos sobre humanos, es por ello que el objetivo del estudio es valorar la eficacia y
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comparar estos protocolos excéntricos con y sin BFR para el tratamiento de TR.

Para medir la fuerza de extensores de rodilla Mallada, N.P. et al.(61) elaboraron un articulo
donde utilizaban un protocolo en el cual, mediante un dinamémetro, se media la fuerza
isocinética de los extensores y flexores de rodilla. Para el protocolo de medicién isocinético
se utilizé un brazo de palanca de 30 cm para medir la flexion-extension isocinética de la rodilla
en modo CC-CC, de forma bilateral en la pierna dominante. La prueba se realiza a 3
velocidades: 30°segundo con 3 REP, 120°segundo con 5 REP, 180°%segundo con 10 REP,
con un descanso de 1 minuto entre pruebas. Para la MVIC se realizan 3 REP, una contraccion
de 6 segundos, con 12 segundos de descanso después de cada esfuerzo maximo. Con esto
se comprobaba cual era la fuerza méaxima isocinética (FMI), tanto en extensores como en

flexores, todo ello medido en Newtons (N).
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2. Evaluacion de la evidencia

2.1 Estrategia de busqueda

Se han elegido una serie de términos para poder realizar las busquedas.

N.° Término libre Termino en Termino en Mesh Decs
espafiol ingles
1 Patellar tendon Tenddn Patellar tendon Patellar Patellar
rotuliano Ligament Ligament
2 Tendinopathy Tendinopatia tendinopathy Tendinopathy | Tendinopathy
3 Physiotherapy Fisioterapia Physiotherapy Physical Physical
Therapy Therapy
Modalities Specialty
4 Athletes Deportistas Athletes Athletes Athletes
5 Sport Deporte Sport - -
Quadriceps Cuédriceps Quadriceps Quadriceps Quadriceps
Muscle Muscle
7 BFR (Blood Terapia de Blood Flow Blood Flow Blood Flow
Flow Restriccién del Restriction Restriction Restriction
restriction) Flujo Sanguineo Therapy Therapy Therapy
8 Therapeutic Ejercicio Therapeutic Exercise Exercise
exercise terapéutico exercise Therapy Therapy
9 Eccentric Excentrico Eccentric - -
10 HSR (Heavy Resistencia Heavy slow - -
Slow enta pesada resistance
Resistance)
11 Strength Fuerza Strength - -
12 Pain Dolor Pain Pain -
13 isometric isometrico isometric Isometric -
contraction
14 isokinetic isocinetico isokinetic - -
15 Epidemiology Epidemiologia | Epidemiology Epidemiology Epidemiology

Tabla 2. Términos libres, términos Mesh y términos Decs utilizados durante la estrategia de busqueda. Elaboraciéon
propia.
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Se ha ajustado la busqueda bibliografica a las necesidades del investigador en relacién con

el tema a tratar de la forma mas concreta posible.

Para ello se han utilizado diferentes bases de datos como Pubmed y EBSCO con ayuda de
términos que hemos encontrado en los tesauros como lo son MeSH (Medical Subject

Headings) y DeCS (Descriptores en ciencias de la salud).

Hemos combinado las palabras con el objetivo de obtener una busqueda precisa de

informacion para el trabajo a realizar.

No se ha realizado ninguna restriccion ni limitacion. Como caracteres booleanos hemos
elegido “AND” para combinar los términos. Como caracter de truncamiento hemos variado

entre: “Physical Therapy Modalities” y “Physical Therapy Speciality”

2.1.1 PubMed

Para la primera busqueda utilizaremos la base de datos conocida como PubMed, combinando

las palabras claves necesarias para obtener informacién precisa en nuestro trabajo.

Numero de Estrategia Articulos
Busqueda Encontrados
1 1 AND 2 AND 15 ((patellar ligament) AND 38

(tendinopathy)) AND (epidemiology)
12:32 03/10/24
2 1 AND 2 AND 5 AND 8 AND 15 ((((patellar ligament) 3
AND (sports)) AND (tendinopathy)) AND (Exercise
Therapy)) AND (epidemiology)
11:40 07/10/2024
3 1 AND 2 AND 4 AND 8 (((patellar ligament) AND 103
(tendinopathy)) AND (exercise therapy)) AND
(Athletes)
12:12 07/10/2024
4 1 AND 2 AND 8 AND 9 (((patellar ligament) AND 59
(tendinopathy)) AND (exercise therapy)) AND
(eccentric)
12:23 07/10/2024
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1 AND 2 AND 8 AND 13 (((patellar ligament) AND
(tendinopathy)) AND (exercise therapy)) AND
(isometric)

17:36 09/10/2024

113

1 AND 2 AND 3 AND 12 (((patellar ligament) AND
(tendinopathy)) AND (pain)) AND (Physical Therapy
Modalities)

17:42 09/10/2024

59

1 AND 2 AND 3 AND 11(((patellar ligament) AND
(tendinopathy)) AND (Physical Therapy Modalities))
AND (Strength)

17:47 09/10/2024

20

1 AND 2 AND 10 ((patellar ligament) AND
(tendinopathy)) AND (Heavy slow resistance)
17:51 09/10/2024

11

1 AND 2 AND 8 AND 10(((patellar ligament) AND
(tendinopathy)) AND (Exercise Therapy)) AND
(Heavy slow resistance)

17:58 09/10/2024

10

10

1 AND 6 AND 8 AND 11 (((patellar ligament) AND
(Quadriceps Muscle)) AND (Strength)) AND
(Exercise Therapy)

18:05 09/10/2024

30

11

1 AND 6 AND 8 AND 11 AND 9 ((((patellar ligament)
AND (Quadriceps Muscle)) AND (Strength)) AND
(Exercise Therapy)) AND (eccentric): 18:07
09/10/2024

12

1 AND 6 AND 8 AND 11 AND 2 AND 13(((((patellar
ligament) AND (Quadriceps Muscle)) AND
(Strength)) AND (Exercise Therapy)) AND

(isometric)) AND (tendinopathy)
18:15 09/10/2024

13

2 AND 7(tendinopathy) AND (Blood Flow Restriction
Therapy)
11:00 10/10/2024

14

1 AND 7 (patellar ligament) AND (blood flow
restriction)
11:04 10/10/2024
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15

1 AND 2 AND 8 AND 4 AND 9 ((((patellar ligament)
AND (tendinopathy)) AND (exercise therapy)) AND
(athletes)) AND (eccentric)

11:40 10/10/2024

15

16

1 AND 6 AND 14 AND 5 AND 4 AND 8 ((((((patellar
ligament) AND (quadriceps muscle)) AND
(isokinetic)) AND (sport)) AND (athletes)) AND
(Exercise Therapy)

13:42 12/10/2024

17

6 AND 7 AND 3 AND 5 (((quadriceps muscle) AND
(Blood Flow Restriction Therapy)) AND (Physical
Therapy Modalities)) AND (sport)

13:52 12/10/2024
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Tabla 3. Estrategia de busqueda realizada en la base de datos PubMed. Elaboracién propia

Tras realizar la bUsqueda en la base de datos: PubMed, se han sacado un total de 547

resultados, de los cuales he eliminado 325 por ser duplicados por lo que finalmente, hemos

obtenido 222 articulos.

2.1.2 EBSCO

Para realizar a busqueda en EBSCO hemos seleccionado las siguientes bases de datos con

el objetivo de recopilar mas informacion para este proyecto.

- Academic Search Complete, CINAHL Complete, MEDLINE Complete, E-Journals

(tendinopathy)) AND (exercise therapy)) AND

Numero de Estrategia Articulos
Busqueda Encontrados
1 1 AND 2 AND 15 ((patellar ligament) AND 37

(tendinopathy)) AND (epidemiology)
14:10 12/10/2024
2 1 AND 2 AND 5 AND 8 AND 15 ((((patellar ligament) 1
AND (sports)) AND (tendinopathy)) AND (Exercise
Therapy)) AND (epidemiology)
14:14 12/10/2024
3 1 AND 2 AND 4 AND 8 (((patellar ligament) AND 32
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(Athletes)
13:44 13/10/2024

1 AND 2 AND 8 AND 9 (((patellar ligament) AND
(tendinopathy)) AND (exercise therapy)) AND
(eccentric)

13:50 13/10/2024

44

1 AND 2 AND 8 AND 13 (((patellar ligament) AND
(tendinopathy)) AND (exercise therapy)) AND
(isometric)

13:54 13/10/2024

15

1 AND 2 AND 3 AND 12 (((patellar ligament) AND
(tendinopathy)) AND (pain)) AND (Physical Therapy
Modalities)

13:57 13/10/2024

1 AND 2 AND 3 AND 11(((patellar ligament) AND
(tendinopathy)) AND (Physical Therapy Modalities))
AND (Strength)

14:12 13/10/2024

1 AND 2 AND 10 ((patellar ligament) AND
(tendinopathy)) AND (Heavy slow resistance)
14:15 13/10/2024

12

1 AND 2 AND 8 AND 10(((patellar ligament) AND
(tendinopathy)) AND (Exercise Therapy)) AND
(Heavy slow resistance)

14:22 13/10/2024

10

1 AND 6 AND 8 AND 11 (((patellar ligament) AND
(Quadriceps Muscle)) AND (Strength)) AND
(Exercise Therapy)

18:05 09/10/2024

10

11

1 AND 6 AND 8 AND 11 AND 9 ((((patellar ligament)
AND (Quadriceps Muscle)) AND (Strength)) AND
(Exercise Therapy)) AND (eccentric): 18:07
09/10/2014

12

1 AND 6 AND 8 AND 11 AND 2 AND 13(((((patellar
ligament) AND (Quadriceps Muscle)) AND
(Strength)) AND (Exercise Therapy)) AND

(isometric)) AND (tendinopathy)
18:15 09/10/2024

13

2 AND 7(tendinopathy) AND (Blood Flow Restriction
Therapy)

12
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11:00 10/10/2024

14

1 AND 7 (patellar ligament) AND (blood flow
restriction)
11:04 10/10/2024

15

1 AND 2 AND 8 AND 4 AND 9 ((((patellar ligament)
AND (tendinopathy)) AND (exercise therapy)) AND
(athletes)) AND (eccentric)

11:40 10/10/2024

19

16

1 AND 6 AND 14 AND 5 AND 4 AND 8 ((((((patellar
ligament) AND (quadriceps muscle)) AND
(isokinetic)) AND (sport)) AND (athletes)) AND
(Exercise Therapy)

13:42 12/10/2024

17

6 AND 7 AND 3 AND 5 (((quadriceps muscle) AND
(Blood Flow Restriction Therapy)) AND (Physical
Therapy Modalities)) AND (sport)

13:52 12/10/2024

10

Tabla 4. Estrategia de busqueda realizada en la base de datos EBSCO. Elaboracién propia.

Tras realizar la busqueda en la base de datos: EBSCO, se han sacado un total de 207

resultados, de los cuales he eliminado 75 por ser duplicados por lo que finalmente, hemos

obtenido 132 articulos.

En total entre ambas bases de datos hemos obtenido un total de 354 entre ambas bases de

datos, hemos eliminado los duplicados y nos han quedado un total de 247 articulos.

PUBMED EBSCO TOTAL
132 354
247

Tabla 5. Comparacion entre los resultados de las diferentes bases de datos y el total entre ambas. Elaboracion

propia.

354 — 107 eliminados por duplicados = 247 articulos (tras quitar duplicados).
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2.2 Flujograma

PUBMED

Eliminados por

Titulo: 96

Eliminados por

lectura completa:

28

Grafico 1. Flujograma. Elaboracién propia.

Total: 63

36

Eliminados por
duplicados: 107

Eliminados por
abstract: 65

Articulos afadidos
por busqueda
dirigida: 5




3. Objetivos del estudio

3.1 Objetivo general

Eficacia de realizar ejercicios excéntricos con BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos

mediante distintos protocolos* en deportistas con tendinopatia rotuliana.

3.2 Objetivos especificos

1. Valorar los cambios producidos en el dolor medido con escala EVA, tras realizar
ejercicios excéntricos con BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos mediante

distintos protocolos* en deportistas con tendinopatia rotuliana.

2. Valorar los cambios producidos en la funcionalidad medido con escala funcional VISA-
P, tras realizar ejercicios excéntricos con BFR a baja carga frente a ejercicios
excéntricos mediante distintos protocolos* en deportistas con tendinopatia rotuliana.

3. Valorar los cambios producidos en la fuerza isométrica maxima (MVIC) medido con
dinamometro, tras realizar ejercicios excéntricos con BFR a baja carga frente a
ejercicios excéntricos mediante distintos protocolos* en deportistas con tendinopatia

rotuliana.

4. Valorar los cambios producidos en la fuerza maxima isocinética (FMI) a 30°/segundo
medido con dinamdmetro, tras realizar ejercicios excéntricos con BFR a baja carga
frente a ejercicios excéntricos mediante distintos protocolos* en deportistas con

tendinopatia rotuliana.

5. Valorar los cambios producidos en la fuerza maxima isocinética (FMI) a 120°/segundo
medido con dinamdmetro, tras realizar ejercicios excéntricos con BFR a baja carga
frente a ejercicios excéntricos mediante distintos protocolos* en deportistas con

tendinopatia rotuliana.

6. Valorar los cambios producidos en la fuerza maxima isocinética (FMI) a 180°/segundo
medido con dinamémetro, tras realizar ejercicios excéntricos con BFR a baja carga
frente a ejercicios excéntricos mediante distintos protocolos* en deportistas con

tendinopatia rotuliana.
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* Los ejercicios excéntricos que se van a realizar, son diferentes protocolos excéntricos

descritos por 3 autores:

- Protocolo excéntrico descrito por Abat et al. (35)
- Protocolo excéntrico descrito por Stasinopoulos et al.(42)

- Protocolo excéntrico descrito por Basas et al. (44)
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4. Hipotesis conceptual

Los protocolos de ejercicio excéntrico con restriccion del flujo sanguineo a baja carga
aumentan la fuerza, disminuyen el dolor y mejoran la funcionalidad a diferencia de los
protocolos de ejercicio excéntrico sin BFR a baja carga en deportistas con tendinopatia

rotuliana.

39



5. Metodologia

51 Disefio

El estudio que se va a llevar a cabo sera de tipo experimental, un ensayo clinico aleatorizado
con un enmascaramiento donde se cegard al investigador que realiza las mediciones y
desconoce el tratamiento que se administra y también al estadistico. El paciente debera ser
informado con un documento informativo de lo que se va a realizar durante el proyecto (Anexo
II) con el objetivo del estudio, los diferentes grupos, duracién e informacién del estudio.
Ademas de una hoja a rellenar por el paciente con informacién personal (Anexo lll) que le
servirq al investigador para el estudio y se le asignard un nimero aleatorio para no dar
informacién personal, mantener el anonimato, la intimidad y para respetar la Ley Organica de
Proteccion de Datos 3/2018 del 5 de diciembre descrito en el BOE, esto se guardara en un

programa de Microsoft Excel para llevar un control de cada paciente.

Este disefio de estudio ha sido seleccionado para este proyecto con el fin de comparar
diferentes protocolos excéntricos entre ellos, con y sin restriccion del flujo sanguineo en
deportistas con tendinopatia rotuliana. Se va a comparar los resultados de las variables
dependientes del estudio como son el dolor, la funcionalidad, MVIC, FMI a 30°seg, 120°%seg
y 180°%seg) antes de la intervencion y después de la intervencion (pre y post intervencion)
para observar si ha habido cambios en las variables tras la intervencion. Los sujetos del
estudio se asignaran de forma aleatoria y homogénea en 6 grupos de intervencion, 3 de ellos
seran parte del grupo control realizando diferentes protocolos excéntricos sin BFR y otros 3
seran parte del grupo de intervencién con los mismos protocolos excéntricos afiadiendo BFR

a baja carga.

El Grupo 1 realizara el protocolo excéntrico descrito por Abat et al. (35)
El Grupo 2 realizara el protocolo excéntrico descrito por Stasinopoulos et al. (42)

El Grupo 3 realizara el protocolo excéntrico descrito por Basas et al. (44)

El Grupo 4 realizara el protocolo excéntrico descrito por Abat et al. (35) con BFR a baja carga.
El Grupo 5 realizara el protocolo excéntrico descrito por Stasinopoulos et al. (42) con BFR a
baja carga.

El Grupo 6 realizara el protocolo excéntrico descrito por Basas et al. (44) con BFR a baja

carga.

Para la correcta realizacion de este proyecto debera ser aprobado por el Comité Etico de

Investigacion Clinica del Hospital Universitario La Paz, encargado de confirmar los aspectos
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éticos del proyecto (Anexo ).

Se deberd respetar y cumplir los postulados y principios éticos acorde a las Ultimas
actualizaciones de la Declaracién de Helsinki desde la asamblea de 1964 aprobada por la

Asociacion Médica Mundial.

Por ultimo, debemos tener en cuenta que los participantes deberdn leer y firmar un
consentimiento informado de su participacion voluntaria en el proyecto (Anexo V) tras haber
leido y comprendido el documento explicativo del desarrollo del estudio para participantes
(Anexo II), con la posibilidad de abstenerse a participar en cualquier momento y cesar su
participacion ademas de retirar el consentimiento informado que han firmado en cualquier
momento si fuera necesario, con la Unica condicion de que firmen un documento de renuncia
(Anexo V).
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5.2 Sujetos de estudio

Los sujetos que participaran en el estudio seran deportistas que han sido diagnosticados de
TR. Se van a establecer una serie de criterios de inclusion y exclusién para que el estudio
obtenga una muestra lo mas homogénea posible. Los sujetos que entren dentro de estos
criterios y cumplan las caracteristicas seleccionadas para entrar en el estudio deberan firmar

un consentimiento informado por el que se comprometen voluntariamente a participar en el

proyecto.
CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Hombres y mujeres. Operaciones anteriores de rodilla.

Mayores de 18 afios. Tratamientos farmacol6gicos que afecten al
sistema musculoesquelético o analgésicos

habituales.
Deportistas diagnosticados de TR por un Ser deportista no federado.
médico.
Que se encuentren federados en atletismo, Fracturas en miembro inferior (Gltimos 24
baloncesto, balonmano, futbol, rugby, voleibol. meses).
Trastornos cognitivos.

Tabla 6. Criterios de Inclusién y exclusion. Elaboracion propia.

La muestra estara seleccionada por muestreo no probabilistico de tipo bola de nieve. El
investigador principal ira personalmente a las federaciones de distintos deportes (futbol,
baloncesto, atletismo, rugby, balonmano y voleibol) a reunirse con los jefes médicos, se les
hablara y presentara el proyecto. Los médicos derivaran a los sujetos que cumplan los criterios
de inclusion y exclusion. Se emitird un comunicado a los médicos de diferentes equipos en
los deportes presentados para que sean derivados al proyecto. Ademas, se crearan redes
sociales y se emitira un comunicado a través de estas para que los servicios médicos de los
equipos contacten con el investigador principal y se les facilite la informacion necesaria para
que los jugadores que cumplan los criterios anteriores sean participes del proyecto. Por lo
tanto, debemos realizar un célculo muestral para saber cuantos sujetos se necesitaran en total

y en cada grupo.

Una vez tengamos los sujetos, la muestra se aleatorizara de forma simple con el fin de
distribuir los grupos para la correcta elaboracion del estudio de investigacion. Para ello, se
utilizara un programa informatico que al introducir una lista con el nimero total de sujetos y

los nUmeros que les han sido asignados, aleatorizara la muestra en 6 grupos.
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Para poder llevar a cabo el calculo muestral se utilizara la siguiente férmula para realizar la

comparacion de medias:

2K x SD?
n= T

En la que las abreviaturas y simbologia de la ecuacién representa:
- n=tamafio de la muestra.
- K= es un valor constante, que se recoge de la potencia estadistica (1 - B) y el nivel de
significacion (a).
- SD= desviacion tipica.

- D= precision.

Normalmente, teniendo en cuenta la constante K, se debe tener en cuenta los errores que se
pueden cometer, que pueden ser: error tipo a y error tipo B, por lo que los valores que se
asumen en general suelen ser a= 0,05 (nivel de significaciéon/confianza del 95%) y 1 — 3= 0,80,

(un poder estadistico del 80%).

Nivel de significacion
Poder estadistico 5% 1% 0,10%
80% 7,8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 30,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Tabla 7. Relacion entre poder estadistico y nivel de significacion. Elaboracion propia.

Para poder realizar el calculo muestral, le daremos un valor de 7,8 a la constante K, con un
nivel de significacién del 5% y un poder estadistico del 80%.
Vamos a utilizar el coeficiente de variacién (CoV), que es el 10% de la media de la variable

que vamos a tener en cuenta en nuestro estudio, para darle valor a d (precision) (62).

La variable FMI a 30%seg, 120°seg y 180°seg vamos a basarnos en el estudio de Janssen
et al. (21) para determinar tanto la SD como la d.
o A 30%seg; SD= 75,09 N; d= 36,15 N

2
n= 2(7'2):—1?09 = 67,31. El tamafio de la muestra para la variable FMI a 30°seg es 67

sujetos.
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o A 120%seg; SD=71,94 N; d= 26,00 N

2
n= % = 119,43. El tamafio de la muestra para la variable FMI a 120°%seg es

119 sujetos.

e A 180°seg; SD= 56,64 N; d= 25,68 N

2
n= % = 75,89. El tamafio de la muestra para la variable FMI a 180°seg es 75

sujetos.

En cuanto la variable MVIC: para saber el tamafio muestral no hemos encontrado una SDy d
acorde a nuestro proyecto, por lo que se asume el n de muestra de las otras variables o en
su defecto, se realizara la SD y la media a los diez primeros pacientes de la muestra y lo

asumir para el calculo muestral.

Para la variable dolor nos basaremos en el estudio de Basas et al. (44). Para determinar la
SDylad.
e SD= 1,96 de puntuacion; d= 4 de puntuacion.

_ 2(7,8)x 1,962
=0

= 3,75. Eltamafio de la muestra para la variable funcionalidad es de 3 sujetos.
Para la variable funcionalidad nos basaremos en el estudio de Abat et al. (35). Para determinar
laSDy lad.

e SD= 21,7 de puntuacion; d= 30,7 de puntuacion

2(7,8) x 21,72 ~ . . . .
n= % =7,79. Eltamafio de la muestra para la variable funcionalidad es de 7 sujetos.

Tras comparar el tamafio muestral de las diferentes variables, vemos que la variable FMI a
120°/seg tiene una n=119 sujetos. Se utilizara este valor como referencia y es el que
determinara el tamafio de la muestra del estudio. Como existen 6 grupos de trabajo, cada

grupo estara compuesto por 119 sujetos, la muestra total sera de 714 sujetos.

Ademas, se afiadiran un 10% de sujetos extra en la muestra total para prevenir posibles
pérdidas durante el estudio. Por lo tanto, a los 714 sujetos se le suman 71 sujetos y nos
quedaremos con una muestra final de 785 sujetos, que dividiremos en los 6 grupos. Esto nos

dara un total de cinco grupos con 131 sujetos y un grupo con 130 sujetos.
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GRUPO1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 GRUPO 5 GRUPO 6
n=119 n=119 n=119 n=119 n=119 n=119
n total= n + (10% de n)
Muestra total/ n total= 785 sujetos
n,= 131 n,= 131 nz= 131 n,= 131 ns= 131 ne= 130

Tabla 8. Tamafio de la muestra total y por grupos. Elaboracién propia.
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5.3 Variables

Las variables que vamos a utilizar para nuestro estudio se presentan a continuacion:

Nombre variable Tipo Unidad de medida Forma de medirla
Dolor Dependiente
Cuantitativa discreta Nuameros del 0 al 10 Escala EVA
Dependiente
Funcionalidad Cuantitativa discreta Numeros del 0 al 100 Escala VISA-P

Fuerza isométrica
maxima voluntaria
(MVIC)

Dependiente
Cuantitativa continua

Newtons (N)

Dinamoémetro

Fuerza maxima
isocinética (FMI)
30%seg

Dependiente

Cuantitativa continua

Newtons (N)

Dinamoémetro

Fuerza maxima
isocinética (FMI)
120°/seg

Dependiente

Cuantitativa continua

Newtons (N)

Dinamémetro

Fuerza méxima
isocinética (FMI)
180°/seg

Dependiente
Cuantitativa continua

Newtons (N)

Dinamoémetro

Momento de medicién

Independiente
Cualitativa nominal

dicotdbmica

Pre-tratamiento y post-

tratamiento

Tipo de intervencién

Independiente
Cualitativa nominal

policotomica

Grupos 1-6*

Tabla 9 .Variables. Elaboraciéon propia.

*Se van a realizar 6 intervenciones diferentes en 6 grupos diferentes, los 3 primeros grupos

seran el grupo control, donde realizaremos una comparacion de los diferentes protocolos

ECC, mientras que los grupos del 4-6 seran el grupo intervencion, donde compararemos los

mismos protocolos ECC que en el grupo control, pero afiadiéndoles BFR. Es decir:

- Grupo 1: protocolo excéntrico descrito por Abat et al. (35) (Anexo VI)

- Grupo 2: protocolo excéntrico descrito por Stasinopoulos et al. (42) (Anexo VII)

- Grupo 3: protocolo excéntrico descrito por Basas et al. (44) (Anexo VIII)

- Grupo 4: protocolo excéntrico descrito por Abat et al. (35) con BFR

- Grupo 5: protocolo excéntrico descrito por Stasinopoulos et al. (42) con BFR
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- Grupo 6: protocolo excéntrico descrito por Basas et al. (44) con BFR

El estudio cuenta con diferentes variables dependientes y muchas de ellas se miden de

manera diferente:

La variable funcionalidad se medira mediante el cuestionario de TR VISA-P (Anexo IX).
Donde cada participante deberd rellenar un cuestionario donde se valoran varios items con
una puntuacion del 0 al 10 donde 0 es la ausencia de dolor y 10 es el maximo dolor que hayan

experimentado, con una puntuacién final entre 0 a 100 (28,36).

La variable dolor se medirhd mediante una escala EVA (Anexo X) con una puntuacion de 0 a
10 donde 0 es la ausencia de dolor y 10 es el maximo dolor experimentado, que nos permitira

cuantificar el dolor de los pacientes (44).

La variable MVIC se medira con un dinamdmetro, concretamente con el sistema PRIMUS RS
701 de BTE Technologies. Se haran 6 segundos de contraccion ISOM con 12 segundos de
descanso tras un esfuerzo maximo. Se realizaran 3 REPS y se descansara 1 minuto (61).

La variable FMI se medir4 con un dinamdémetro, concretamente con el sistema PRIMUS RS,
herramienta 701 de BTE Technologies. Se ajustara la herramienta a las caracteristicas del
paciente a 90° de flexion de cadera y rodilla, con un brazo de palanca de 30 centimetros. Se
realizara sin descaso excepto al cambiar la prueba que se descansa 1 minuto entre cada
prueba a deferentes velocidades. Los datos se guardaran en un Excel para exportar los
parametros de cada participante, al software de andlisis de datos SPSS, los datos numéricos
los extraera el investigador. Se hara una flexién/extensién isocinética, modo concéntrico-
concéntrico, con el apoyo en el aspecto anterior del tobillo a una velocidad de 30° s con 3
REPS, 120°s con 5 REPS y 180°s con 10 REPS. Se medira en Newtons (N) (61).

Todos los ejercicios que se van a realizar en los distintos protocolos seran explicados a los
participantes 1 semana antes de comenzar las mediciones para asegurarnos de que la
correcta realizacion del ejercicio mediante una buena técnica (57).

Las variables independientes:

La variable momento de medicidon se hara pre-tratameinto y post-tratamiento, viendo la

diferencia entre ambas.
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La variable tipo de intervencion ya ha sido descrita anteriormente y estara dividida en 6

grupos diferentes.
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5.4  Hipotesis operativa

Funcionalidad:

Hipétesis nula (HO): no existen diferencias estadisticamente significativas en la
funcionalidad del miembro inferior, medida con la escala VISA-P, entre realizar
ejercicios exceéntricos con BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos mediante
distintos protocolos*.

Hipotesis alternativa (H1): existen diferencias estadisticamente significativas en la
funcionalidad del miembro inferior, medida con la escala VISA-P, entre realizar
ejercicios excéntricos con BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos mediante
distintos protocolos*.

Hipotesis nula (HO): no existen diferencias estadisticamente significativas en el dolor,
medida con la escala EVA, entre realizar ejercicios excéntricos con BFR a baja carga
frente a ejercicios excéntricos mediante distintos protocolos*.

Hipotesis alternativa (H1): existen diferencias estadisticamente significativas en el
dolor, medida con la escala EVA, entre realizar ejercicios excéntricos con BFR a baja
carga frente a ejercicios excéntricos mediante distintos protocolos*.

MVIC del cuadriceps

Hipotesis nula (HO): no existen diferencias estadisticamente significativas en la MVIC,
del cuadriceps, medida con un dinamometro, entre realizar ejercicios excéntricos con
BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos mediante distintos protocolos*.

Hipotesis alternativa (H1): existen diferencias estadisticamente significativas en la
MVIC, del cuadriceps, medida con un dinamometro, entre realizar ejercicios
excéntricos con BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos mediante distintos

protocolos*.

FEMI a 30°/s del cuadriceps

Hipdtesis nula (HO): no existen diferencias estadisticamente significativas en la FMI a
30°s, del cuadriceps, medida con un dinamdmetro, entre realizar ejercicios
excéntricos con BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos mediante distintos
protocolos*.

Hipétesis alternativa (H1): existen diferencias estadisticamente significativas en la FMI
a 30%s, del cuédriceps, medida con un dinamoOmetro, entre realizar ejercicios

excéntricos con BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos mediante distintos
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protocolos*.

EMI a 120°/s del cuadriceps

Hipotesis nula (HO): no existen diferencias estadisticamente significativas en la FMI a
120°%s, del cuddriceps, medida con un dinamoémetro, entre realizar ejercicios
excéntricos con BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos mediante distintos
protocolos*.

Hipotesis alternativa (H1): existen diferencias estadisticamente significativas en la FMI
a 120°s, del cuadriceps, medida con un dinamoOmetro, entre realizar ejercicios
excéntricos con BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos mediante distintos

protocolos*.

EMI a 180°/s del cuadriceps

Hipotesis nula (HO): no existen diferencias estadisticamente significativas en la FMI a
180°/s, del cuadriceps, medida con un dinamOmetro, entre realizar ejercicios
excéntricos con BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos mediante distintos
protocolos*.

Hipotesis alternativa (H1): existen diferencias estadisticamente significativas en la FMI
a 180%s, del cuadriceps, medida con un dinamémetro, entre realizar ejercicios
excéntricos con BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos mediante distintos

protocolos*.

* Se van a describir diferentes protocolos, en el apartado de variables quedan descritos.

50



5.5 Recogida, Andlisis de datos, contraste de hipotesis

Para realizar la recogida de datos para el estudio de investigacion, se har4 un comunicado
gue se enviara a cada una de las federaciones para presentarles de manera formal el estudio
gue gueremos realizar. Sera el investigador principal el que ira de forma presencial a cada
federacion contactando con los directores de estas para concertar una cita. Una vez hablado
con los directores de las federaciones, hablaremos con los doctores de estas para pedirles
gue nos deriven a los jugadores con diagnéstico de TR. Ademas, tras tener la aprobacién de
la federacion, hablaremos con distintos clubes de la Comunidad de Madrid via correo
electrénico para concertar una cita con cada uno de ellos con el mismo objetivo que el de las
federaciones. Una vez los clubes nos acepten el estudio, todos los jugadores de cada club
con TR y que cumplan los criterios de inclusion y exclusion seran derivados a la Escuela de
Enfermeria y Fisioterapia de San Juan de Dios en Ciempozuelos, Madrid.

Una vez estén en la escuela donde tendran lugar las mediciones, primero se hara una
entrevista previa comprobando todos los requisitos mencionados para poder ser patrticipe del
estudio. Los sujetos que sean seleccionados para el proyecto, se les hara entrega del
Documento explicativo del disefio del estudio para participantes (Anexo II), la Hoja de
Informacion Personal (Anexo Ill) para poder contar con sus datos para el estudio y la Hoja de
consentimiento informado (Anexo V), con el fin de aprobar su participaciéon en el estudio
voluntariamente. Cada paciente serd asignado aleatoriamente con un numero (aparecera
asociado a las variables medidas y los resultados) para poder mantener la privacidad y la
intimidad de la persona como derecho fundamental de acuerdo con la Ley Orgéanica de
Proteccion de datos 3/2018.

El estudio tendra que ser aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica para llevarse
a cabo, y cumplir con los postulados y principios éticos que se desarrollaron en la declaracion
de Helsinki en 1964.

Si se cumple todo esto, los sujetos que hayan firmado toda la documentaciéon comentada
anteriormente, antes de realizar las mediciones, se dividiran en los 6 grupos de intervencion.
Una vez estan los grupos asignados, se les realizard una serie de preguntas para rellenar el
cuestionario VISA-P (Anexo IX), y le preguntaremos cual es su dolor segun la Escala EVA
(Anexo X).

Durante el proyecto si algin sujeto abandonara el mismo antes de finalizar, se recogeran los

resultados como pérdidas.
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Los datos se recogeran en un Excel y posteriormente sera trasladado al programa estadistico
IBM SPSS Statistics, para manejar los datos estadisticos en base a los valores que hemos
medido. El Excel que vamos a llevar a cabo para recoger los datos de las diferentes variables
incluird: el nimero asignado a cada sujeto, en qué grupo de trabajo se les ha asignado, la
MVIC, la FMI a 30°seg, 120°seg y 180°segq, la funcionalidad (0-100) y el dolor (0-10) tanto

pre como post intervencion.

Una vez hemos recogido los datos en el Excel, pasaremos al programa SPSS para realizar el
analisis estadistico y utilizaremos nuestro Excel como base de datos para el andlisis. El cual

se divide en: andlisis descriptivo y andlisis interferencial.

Comenzaremos con el andlisis descriptivo de las variables dependientes para obtener los
datos de tendencia central: mediana, media y moda. Posteriormente se analizaran los datos

de dispersion como: desviacion tipica, varianza y rango.

Una vez se realiza el analisis descriptivo, se llevard a cabo el analisis interferencial que se
centra en realizar el contraste de hipétesis. Al tener mas de dos muestras independientes (5
grupos de trabajo), se utiliza en analisis de varianza ANOVA (si es la prueba paramétrica) o
el test de Kruskal-Wallis (si la prueba no es paramétrica). Para ver si la prueba es paramétrica,
se realiza primero un test de normalidad (Test de Kolmogorov-Smirnov), se ve el nivel de
significacion, si es menor a 0,05 la distribucién no seria normal, pero si es mayor que 0,05 la
distribucion es normal (todos los grupos deben cumplir la normalidad para realizar ANOVA).
Debe existir ademas aleatoriedad e igualdad entre las varianzas (Test de Levene), las

muestras deben ser independientes.

Se comprueba la normalidad (Test de Kolmogorov-Smirnov), si:
e Ho: no existen diferencias estadisticamente significativas.
e Ha: existen diferencias estadisticamente significativas al menos entre 2.
e p <0,05: no se distribuye de manera normal - se realiza Kruskal-Wallis.

e p>0,05: se distribuye de manera normal - se realiza ANOVA.

En caso de que se distribuya de manera normal, se comprobard la homogeneidad de
varianzas (Test de Levene), si:
e Sip > 0,05 se asumen varianzas homogéneas. Se realiza la prueba paramétrica
(ANOVA).
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Sip <0,05: se asumen varianzas diferentes. Se realiza la prueba no paramétrica (Test
de Kruskal-Wallis).

Al ser n>30, presentar una distribucién normal, aleatoriedad y homogeneidad de varianzas,

se aplicara la prueba ANOVA, en la que:

Ho: No existen diferencias significativas entre las medias.

H1: existen diferencias significativas entre al menos 2 medias.

p < 0,05 existen diferencias significativas entre al menos 2 medias, por lo que
rechazariamos Ho y aceptamos H1. (habria diferencia entre realizar un protocolo ECC
u otro).

p > 0,05 no existen diferencias significativas entre las medias, se acepta la Ho. No
existen diferencias significativas entre las medias (no habria diferencia entre realizar

un protocolo ECC u otro).

En el caso en el que aceptemos H1 y existan diferencias significativas entre las medias

tendriamos que hacer una prueba Post-Hoc de comparacion multiple para ver entre cual de

los 6 grupos habria diferencias estadisticamente significativas.

Ho: No existen diferencias significativas entre las medias.

H1: existen diferencias significativas entre las medias.

p < 0,05 existen diferencias significativas entre 2 medias en concreto, por lo que
rechazariamos Ho y aceptamos H1. (habria diferencia entre realizar un protocolo ECC
u otro).

p > 0,05 no existen diferencias significativas entre las medias, se acepta la Ho. No
existen diferencias significativas entre 2 medias en concreto (no habria diferencia entre

realizar un protocolo ECC u otro).

Si, por otro lado, no se distribuye de manera normal y/o no existe homogeneidad de varianzas

(Test de Levene y Test de Kolmogorov-Smirnov, p < 0,05), realizaremos la prueba no

paramétrica (Kruskal-Wallis), donde:

p < 0,05: existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias, se
rechaza Ho y se acepta H1.

p > 0,05: no existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias.
Aceptaremos Ho.

Al igual que en la prueba de ANOVA solo nos dice si existen o no diferencias
estadisticamente significativas, para saber entre que grupos hay diferencias haremos

un estudio Post-Hoc.
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5.6 Limitaciones del estudio

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones para su desarrollo, entre ellas las mas

destacables son:

- El tiempo para realizar el proyecto ha sido limitado al tratarse de un TFG (7 meses
aproximadamente), esto ha provocado tener que reducir variables independientes
como el sexo y la edad en este estudio, la busqueda bibliografica y el nimero de
articulos incluidos en el estudio también se ha visto reducida por falta de tiempo.

- La falta de recursos econémicos, lo que ha provocado tener que adaptar el estudio a
los articulos que encontramos de forma gratuita y pedir prestado el material para la
correcta realizacion del estudio.

- Falta de estudios que hablen de BFR combinado con ejercicio ECC en tendinopatias,
por lo que los protocolos de los grupos 4, 5y 6 se han basado en la forma de trabajo
general de BFR.

- Baja adherencia al tratamiento por la excesiva duracion de los protocolos, el protocolo
Abat et al. (35) dura dos semanas, es mas corto que los otros dos protocolos, que

duran al menos cuatro.
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5.7 Equipo investigador

El equipo investigador encargado de realizar este estudio esta compuesto por:

Investigador principal:

D. Adrian del Cura Ruiz, (fisioterapeuta), graduado en Fisioterapia en la Universidad Pontificia
Comillas (2025).

Fisioterapeutas:

Cada grupo contara con 5 fisioterapeuta asignados de forma y que sepa trabajar en el ambito
de la investigacion, con un indice H de 5y con un perfil ORCID. Seran expertos en patologias
musculares y tendinosas, expertos en BFR, expertos en terapia miofascial, tendran un
conocimiento amplio en ejercicio terapéutico y se habran estudiado como realizar el protocolo
correctamente, se encargaran de explicar como realizar los ejercicios a los sujetos y de
comprobar su correcta ejecucion, al igual que seran capaces de aplicar y colocar de forma
correcta y acorde al protocolo la BFR.

Dr. Néstor Pérez Mallada, con amplia experiencia en el &mbito investigador y el uso de
instrumentos biomecanicos, se encargara de realizar las mediciones. Estara cegado para

evitar posibles sesgos.

Médicos:
Los médicos de las federaciones de Madrid de futbol, baloncesto, atletismo, rugby, balonmano

y voleibol seran participes del estudio y se le compartiran los datos.

Enfermero:
Un enfermero/ra con experiencia en el mundo del deporte y formado en BFR, estara presente

durante el estudio.

Analista:
Debera ser un profesional graduado en Fisioterapia y en Estadistica Aplicada con al menos
10 afios de experiencia y que haya participado en investigaciones previas. Debe ser experto

en utilizar el programa IBM SPSS Estatistics. Estara cegado para evitar sesgos.
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6. Plan de trabajo

6.1 Disefio de la intervencion

Una vez desarrollado y redactado el estudio, debemos solicitar al Comité Etico de

Investigacién Clinica del Hospital Universitario La Paz la aprobacién del estudio.

Cuando se apruebe el mismo, para poder comenzar el desarrollo del estudio, el investigador
principal acudird a las diferentes federaciones de Madrid (baloncesto, futbol, balonmano,
voleibol, atletismo y rugby), donde se reunirdn con los médicos para comentarles en que va a
consistir el estudio y explicarles el comunicado que les han enviado. Ademas, se enviara
informacién del estudio a distintos clubes de estos deportes de la Comunidad de Madrid y se
anunciara a través de redes sociales. A cada federacion, le sera facilitado el correo
electronico, las redes sociales y el teléfono del investigador principal para ir citando a los
jugadores o si hubiera cualquier tipo de duda respecto al estudio. El objetivo es que deriven a
los deportistas que padezcan y hayan sido diagnosticados de TR. Cuando los clubes y las
federaciones aceptan el estudio, todos los jugadores de cada club que tengan TR, cumplan
con los criterios de inclusion y exclusion y quieran participar en el estudio, seran citados en la
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios, correspondiente a la Universidad
Pontificia de Comillas en Ciempozuelos, Madrid (Avenida de San Juan de Dios, 1. 28350
Ciempozuelos, Madrid).

Tan pronto como lleguen los participantes al laboratorio, se les hara entrega de toda la
documentacién necesaria (hoja de Informacion personal, hoja de consentimiento informado,
documento explicativo del disefio del estudio para participantes). Asimismo, se les entregara
un cuestionario VISA-P y una escala EVA (Anexo X) para que lo rellenen en base a su estado
(pretratamiento). Sera obligatorio rellenar todos los datos y firmar cada documento. Se le hara
entrega al investigador principal que lo custodiara y lo llevara a un Excel para la elaboracion
del estudio y digitalizar la informacién. En el momento que todos los sujetos participes del
estudio tengan toda la documentacion firmada, se procedera a aleatorizar los grupos. Se
comenzara a aleatorizar la muestra cuando tengamos practicamente, todos los sujetos con la
documentacion firmada, teniendo en cuenta que la muestra necesita un total de 785 sujetos.
Para ello, se utilizara un sistema informatico que asignara un nimero aleatoriamente del 1 al
6 (que aparecera en un Excel, asociado a las variables medidas y a los resultados
pretratamiento y postratamiento). Sera totalmente andnimo y cada sujeto recibird los

resultados tras terminar el estudio.

Cuando cada sujeto haya sido asignado a un grupo de investigacién, se les comenzara a citar
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por teléfono asignandoles una fecha y hora para realizar las mediciones (pretratamiento). Al
llegar cada sujeto realizara el calentamiento correspondiente y el fisioterapeuta, se encargara
de explicar cémo realizar correctamente el ejercicio correspondiente, se realizaran 2
mediciones en total, pretratamiento y postratamiento. La fecha, dependera del grupo al que
haya sido asignado cada sujeto ya que cada protocolo que vayamos a utilizar tiene unos
tiempos diferentes. El analista sera el encargado de analizar los datos y resultados obtenidos
gue se encuentran archivados en una base de datos Excel, y los pasara al programa IBM
SPSS Statistics, donde los analizara. Estard cegado ya que desconocera la identidad y cual
ha sido el tratamiento recibido a cada paciente. Se realizara una discusion y conclusién en
base a los resultados obtenidos y con ello podremos resolver la hipétesis, el estudio
posteriormente sera publicado de forma gratuita con el fin de que se aporte informacion.

Para los sujetos que les corresponda el grupo de BFR, el manguito de presion utilizado sera
un Delfi Personalized Tourniquet System, con un AOP del 80% del flujo sanguineo en la
extremidad inferior afecta, se posiciona en el tercio proximal del cuadriceps. Para cada
protocolo puede variar, pero el tiempo que debe estar la BFR activa, debe ser progresivo, con
el objetivo de habituar al paciente a esta oclusion. En los grupos con BFR, las cargas se
adaptaran a los protocolos de BFR sin aumentar mas de 20-40% del 1RM. Es importante que
el fisioterapeuta que aplica la BFR tenga un enfoque individualizado para cada paciente ya
que al ser la primera vez que se implementa esta herramienta hay que asegurarse de que no
le ocasiona dafios. No obstante, algo a tener en cuenta es que se debe advertir al paciente
de que puede sentir dolor e incomodidad en el periodo en el que tiene activa la restriccion del
flujo y los siguientes dias puede tener molestias. El protocolo de BFR, basado en el estudio

de Cudderford et al. (53) se ajustara y afiadira a los protocolos originales.

llustracién 3. Colocacion BFR. (53)

En cuanto la medicion de las variables comenzaremos con la variable dolor, se medira a través
de la escala EVA, donde cada uno de los sujetos antes de realizar los ejercicios, realizara una

SLDS con el miembro afecto y a través de la escala EVA (Anexo X), indicara su dolor durante
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la realizacion del ejercicio del 0 al 10 (50).

La variable funcionalidad se medira con la escala funcional VISA-P, cada sujeto respondera
una serie de items y tendra una valoracion final de 0-100 donde 0 es la valoracién donde el
sujeto es lo menos funcional posible y 100 lo méas funcional posible. En esta escala se valora
la capacidad funcional, la gravedad de los sintomas y la capacidad deportiva del sujeto. La

encontraremos en el Anexo IX.

La variable momento de medicibn sera comun para todos los sujetos. La medicion
pretratamiento se llevara a cabo 72 horas antes de comenzar el tratamiento y la medicién post
tratamiento se realizard 72 horas después de haber terminado todo el protocolo de

tratamiento.

72 horas antes de la medicion oficial, se realizara una medicién de prueba tanto de MVIC
como la FMI para que el paciente se habitué al funcionamiento del dinamémetro y al
procedimiento de la prueba de medicidn, se realiza 3 dias antes para que el dia de la medicién

oficial no haya alteracion de los resultados debido a la fatiga muscular.

Para la medicion de la MVIC del cuadriceps, se utilizara un dinamémetro PRIMUS RS,
herramienta 701 (BTE Technologies, Hanover, MD, USA). Las mediciones se realizaran con
el paciente sentado cadera a 90°, rodilla a 90°, con un brazo de palanca de 30 centimetros y
la almohadilla en la parte anterior y distal de la tibia, a la altura de ambos maléolos. El eje del
dinamometro estara alineado con el condilo femoral externo de larodilla a evaluar. Se cinchara
la pelvis, el tronco y la sujecion de la almohadilla en la tibia con el objetivo de evitar
compensaciones lo maximo posible, ademas se daran indicaciones verbales al paciente para
gue no se separe del asiento, colocara los brazos en cruz. Antes de la medicién el paciente
debe familiarizarse con el dinamoémetro y ademas realizar un calentamiento, para ello realizara
contracciones isométricas submaximas al 50% y 75% de la MVIC. Para esta medicion, la
rodilla estara a 60° de flexién ya que este punto se considera el 6ptimo para medir la extension
de rodilla por la fuerza ejercida (10). Se realizaran 3 repeticiones de 6 segundos de
contraccion ISOM y 12 segundo de descanso, al finalizar las repeticiones habra un minuto de
descanso antes de seguir con las siguientes mediciones. Se registra el pico maximo de fuerza
gue ha tenido durante la prueba y se medira en N. Durante toda la medicion se dara estimulo

verbal para que el paciente continue con la contraccién y haga toda la fuerza posible.
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llustracion 4. Dinamémetro PRIMUS llustracion 5. Colocacion del paciente en
RS, con herramienta 701. Elaboracion el dinamometro. Elaboracion propia.

propia.

llustracion 6. Colocacion para medicion MVIC. Elaboracion propia.

Para la medicion de la FMI, se realizard a 60°s, 120°s y 180°s del cuadriceps. El paciente
estara colocado en la misma posicion que para la medicion de la MVIC. Se medira en Ny se
cogerd los picos maximos de fuerza. Comenzaremos a medir desde los 90° de flexion de
rodilla hasta la extension completa (sin llegar a forzar una hiperextension). Para realizar las
mediciones a las diferentes velocidades, se realizardn 3 REPS a 60°s, 5 REPS a 120%sy 10
REPS a 180°s, con 1 minuto de descanso entre cada serie de velocidad (61). Durante todas
las repeticiones se dard un estimulo verbal para mejorar el rendimiento y que no pare en
ningdn momento de hacer fuerza. Al igual que en la medicién de MVIC, el paciente debe
familiarizarse con el dinamémetro por lo que se realizaran 2-3 REPS a cada velocidad con un
esfuerzo submaximo para que sepa la velocidad a la que se va a realizar la medicién y

habituarse a su funcionamiento.
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llustracion 7. Posicion final medicion

llustraciéon 8. Posicion inicial medicion

FMI. Elaboracién propia. FMI. Elaboracion propia.

El tratamiento habitual sera comun en los 6 grupos donde cada participante sera citado 1 vez
a la semana (ultimo dia de ejercicios de cada semana) por el fisioterapeuta que tenga
asignado, para continuar el tratamiento que consistird en terapia manual en miembros

inferiores, puncién seca y cinesiterapia. Se explicara con mas detalle en el Anexo XI.

Los grupos comenzaran con el tratamiento a las 72 horas de las mediciones por lo que cada
grupo de trabajo empezard el protocolo descrito y cada uno tendra una duracién determinada.
Durante los ejercicios puede aparecer dolor, pero solo se debe parar si el dolor es totalmente

incapacitante.

El grupo 1 va a realizar el protocolo excéntrico descrito por Abat et al. (35). En su estudio
como en los demas protocolos que vamos a describir se realiza un protocolo de ejercicio ECC.
En este caso se utiliza una prensa de piernas isoinercial, donde en la fase ECC el dispositivo
mantiene la misma fuerza que has ejercido en la fase CC. Durante el protocolo, la fase CC
cada repeticion se realiza con ambos miembros (para quitar carga, ya que solo nos queremos
centrar en realizar el trabajo ECC), mientras que para la fase ECC solo se realiza con el
miembro afecto con una flexion maxima de 60° de rodilla. Se realizardn 3 series de 10
repeticiones. Para estos ejercicios se realizaran dos sesiones semanales durante dos
semanas. El fisioterapeuta controlara en todo momento la velocidad y el estimulo de cada
repeticion corrigiendo la posicion del paciente. Se mostrara una tabla a modo de calendario

para los sujetos.

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
SEM.0 | DESCANSO | DESCANSO DESCANSO DESCANSO MEDICION DESCANSO DESCANDO
SEM.1 Ejercicio: DESCANSO DESCANSO Ejercicio: DESCANSO | DESCANSO | DESCANSO
3x10 3x10

60




SEM.2 Ejercicio: DESCANSO DESCANSO DESCANSO DESCANSO MEDICION

3x10

Ejercicio:
3x10

Tabla 10. Calendario Grupo 1. Elaboracién propia.

El grupo 2 realizara el protocolo excéntrico descrito por Stasinopoulos (42). En este protocolo
los sujetos realizaran SLDS con una tabla inclinada de 25°, se llevara a cabo a una velocidad
baja, les pediremos a los sujetos que hagan una cuenta regresiva de 30 durante la sentadilla,
solo se centrara en la fase de bajada en la sentadilla (fase ECC), la fase de subida lo hara
con ambos miembros. La carga ira aumentando de forma progresiva dentro de lo que tolere
el paciente (continuar con el ejercicio, aunque tenga un dolor leve), si no hay dolor se
aumentara la carga dandole pesas a las manos del paciente. Se le pedira al paciente que
realice 3 series de 15 REPS y se dara un tiempo de descanso de dos minutos entre cada

serie. El protocolo se realizara cinco veces por semana durante cuatro semanas.

Se va a mostrar una tabla como calendario para los sujetos. Podran experimentar dolor leve
durante la ejecucién. Se ira aumentando carga de forma progresiva de manera que, se
afiadirdn mancuernas a las manos de los sujetos cuando no experimenten nada de dolor

durante el ejercicio.

llustracion 9. SLDS sin BFR. Elaboracién propia.

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

SEM.0 | DESCANSO | DESCANSO DESCANSO DESCANSO MEDICION DESCANSO DESCANDO

SEM.1 Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO Ejercicio: Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO
3x15 3x15 3x15 3x15 3x15

SEM.2 Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO Ejercicio: Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO
3x15 3x15 3x15 3x15 3x15

SEM.3 Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO Ejercicio: Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO
3x15 3x15 3x15 3x15 3x15

SEM.4 Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO Ejercicio: Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO
3x15 3x15 3x15 3x15 3x15

SEM.5 | DESCANSO MEDICION DESCANSO DESCANSO DESCANSO DESCANSO DESCANSO

Tabla 11. Calendario Grupo 2. Elaboracién propia.
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El grupo 3 llevara a cabo el protocolo excéntrico descrito por Basas et al. (44) en su estudio.
Este protocolo de ejercicio tiene una duracion total de doce semanas, donde se realizan los
ejercicios tres veces por semana en dias alternos para dejar algo de descanso entre cada dia
de trabajo. Se establece una frecuencia de dos semanas de trabajo y en la tercera semana
se disminuye la carga, disminuyendo a dos los dias de trabajo para evitar sobrecarga en el
tendon, consecutivamente durante las 12 semanas de tratamiento. Durante el protocolo, se
realizaran ejercicios con electroestimulacion ISOM y ejercicios ECC. En cuanto a los ejercicios
isométricos, se colocaran los electrodos en el cuadriceps y se realizaran los dos ejercicios
descritos en el protocolo, se realizaran antes de los ECC e iran modificando sus series,
repeticiones y parametros en funcién de la semana (Tabla y ejercicios ISOM del Anexo VIII).

Los ejercicios ECC se van a realizar con una banda ineléstica en la zona proximal y posterior
de la tibia que se enganchara a una espaldera, con el objetivo de sujetar al paciente en una
posicion de semi-sentadilla desplazando a posterior el centro de gravedad, ademas se va a
afiadir algun objeto que no se deslice, con el objetivo de que la cabeza de los metatarsianos
de los pies se apoye en él y no se mueva el pie. Se van a realizar 3 ejercicios. El primer
ejercicio, el paciente se colocara en la posicion de semi-sentadilla con el tope a la altura de
los metatarsianos y la banda inelastica en la parte posterior de la rodilla, y tanto la cadera
como la rodilla se encuentran a 90°. La fase ECC se realiza de forma lenta 3 segundos, se
mantendra otros 3 segundos de forma ISOM a 90° y la fase CC se hara de forma rapida en 1
segundo. En el segundo ejercicio, el sujeto se colocara en una posicién similar al primer
ejercicio es decir rodillas a 90° pero la cadera a 0° (aumenta la carga en el tendén ya que
aumenta el brazo de palanca), las fases de contraccién son iguales que en el primer ejercicio.
El tercer ejercicio serd mediante un apoyo monopodal con la rodilla a unos 75° de flexion. Se
muestra como realizar los ejercicios en la llustracion 10. Se iran aumentando cargas de
manera progresiva a lo largo de las semanas, de forma que aumentara un 15% del peso

corporal del sujeto gradualmente mediante pesos.

llustracion 10. Ejercicios ECC: 1, 2y 3 - grupo 6. Elaboracion propia.
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Se va a mostrar una tabla en la que se indicara los dias de trabajo por semanas durante los
3 meses de trabajo, y se especificard que ejercicio se va a realizar cada dia, se vera el
aumento progresivo de las cargas. (En naranja se veran los dias de trabajo y en amarillo los
dias de descanso, y se especificara el volumen de trabajo (series x REPS)). (Representado

con un + en la tabla cada vez que aumenta un 15% la carga).

PRIMER MES
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
SEM. 0 DIA DE
DESCANSO | DESCANSO | DESCANSO | DESCANSO MEDICION DESCANSO | DESCANSO
(PRE)
SEM. 1 Ej.
(Ejercicio): DESCANSO Ej. 1: 4x8 DESCANSO Ej. 1: 4x8 DESCANSO | DESCANSO
1: 4x8
SEM. 2 Ej. 1: 2x8 DESCANSO Ej. 1: 2x8 DESCANSO Ej. 1: 2x8 DESCANSO | DESCANSO
Ej. 1+: 2x8 Ej. 1+: 2x8 Ej. 1+: 2x8
SEM. 3 DESCANSO Ej. 1: 1x8 DESCANSO Ej. 1: 1x8 DESCANSO | DESCANSO | DESCANSO
Ej. 1+: 3x8 Ej. 1+: 3x8
SEM. 4 Ej. 1: 1x8 Ej. 1: 1x8 Ej. 1: Ej. 1
Ej. 1 ++: 3x8 | DESCANSO | Ej. 1 ++:3x8 | DESCANSO 1x8 DESCANSO | DESCANSO
Ej. 1 ++: 3x8
SEGUNDO MES
SEM. 5 Ej. 1: 1x8 Ej. 1: 1x8 Ej. 1: 1x8
Ej. 1 ++: 3x8 | DESCANSO | Ej. 1 ++:3x8 | DESCANSO | Ej. 1 ++: 3x8 | DESCANSO | DESCANSO
Ej. 2: 1x5 Ej. 2: 1x5 Ej. 2: 1x5
SEM. 6 Ej. 1: 1x6 Ej. 1: 1x6
DESCANSO | Ej. 1 ++:2x6 | DESCANSO | Ej.1 ++:2x6 | DESCANSO | DESCANSO | DESCANSO
Ej. 2: 2x5 Ej. 2: 2x5
SEM. 7 Ej. 1: 1x6 Ej. 1: 1x6 Ej. 1: 1x6
Ej. 1 ++: 2x6 | DESCANSO | Ej. 1 ++:2x6 | DESCANSO | Ej. 1 ++:2x6 | DESCANSO | DESCANSO
Ej. 2: 1x5 Ej. 2: 1x5 Ej. 2: 1x5
Ej. 2+: 1x5 Ej. 2+: 1x5 Ej. 2+: 1x5
SEM. 8 Ej. 1: 1x6 Ej. 1: 1x6 Ej. 1: 1x6
Ej. 1 ++: 2x6 | DESCANSO | Ej. 1 ++:2x6 | DESCANSO | Ej. 1 ++:2x6 | DESCANSO | DESCANSO
Ej. 2: 1x5 Ej. 2: 1x5 Ej. 2: 1x5
Ej. 2++: 1x5 Ej. 2++: 1x5 Ej. 2++: 1x5
TERCER MES
SEM. 9 Ej. 1: 1x6 Ej. 1: 1x6
Ej. 1 ++: 1x6 Ej. 1 ++: 1x6
DESCANSO Ej. 2: 1x5 DESCANSO Ej. 2: 1x5 DESCANSO | DESCANSO | DESCANSO
Ej. 2++: 1x5 Ej. 2++: 1x5
Ej 3: 1x4 Ej 3: 1x4
SEM. 10 Ej. 1: 1x6 Ej. 1: 1x6 Ej. 1: 1x6
Ej. 1 ++: 1x6 Ej. 1 ++: 1x6 Ej. 1 ++: 1x6
Ej. 2: 1x5 DESCANSO Ej. 2: 1x5 DESCANSO Ej. 2: 1x5 DESCANSO | DESCANSO
Ej. 2+: 1x5 Ej. 2+: 1x5 Ej. 2+: 1x5
Ej 3: 1x4 Ej 3: 1x4 Ej 3: 1x4
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SEM. 11 Ej. 1: 1x6 Ej. 1: 1x6 Ej. 1: 1x6
Ej. 1 ++: 2x6 Ej. 1 ++: 2x6 Ej. 1 ++: 2x6
Ej. 2: 1x5 DESCANSO Ej. 2: 1x5 DESCANSO Ej. 2: 1x5 DESCANSO | DESCANSO
Ej. 2++: 1x5 Ej. 2++: 1x5 Ej. 2++: 1x5
Ej 3: 2x3 Ej 3: 2x3 Ej 3: 2x3
SEM. 12 Ej. 1: 1x6 Ej. 1: 1x6
Ej. 1 ++: 2x6 Ej. 1 ++: 2x6 DIA DE
DESCANSO Ej. 2: 1x5 DESCANSO Ej. 2: 1x5 DESCANSO | DESCANSO | MEDICION
Ej. 2++: 1x5 Ej. 2++: 1x5 (POST)
Ej 3: 2x3 Ej 3: 2x3

Tabla 12. Calendario Grupo 3. Elaboracion propia.

El grupo 4 (intervencion) volvera a realizar el protocolo excéntrico realizado por Abat et al.
modificado, afiadiéndole BFR a los ejercicios que se llevan cabo. Se llevara a cabo un ejercicio
excéntrico en prensa de pierna isoinercial, 4 series de 30/15/15/15 REPS, se realizaran 2
sesiones semanales durante 2 semanas, en las que en la fase CC cada repeticién se realiza
con ambos miembros, mientras que para la fase ECC solo se realiza con el miembro afecto
con una flexibn maxima de 60° de rodilla. En cuanto la aplicacién del BFR, primero se
procederd a colocar la BFR con un AOP del 80% del flujo en el tercio proximal del cuadriceps
antes de realizar el ejercicio, posteriormente se realizara el ejercicio con la BFR activa. Al
terminar los ejercicios, se procedera a mantener la restriccibn dos minutos y medio mas y
finalmente se volvera a establecer el flujo sanguineo, el sujeto estara alrededor de 8 minutos

con la oclusion activa.

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
SEM.0 | DESCANSO | DESCANSO | DESCANSO | DESCANSO MEDICION DESCANSO | DESCANDO
SEM.1 Ejercicio: DESCANSO | DESCANSO Ejercicio: DESCANSO | DESCANSO | DESCANSO
4x 4x
30/15/15/15 30/15/15/15
SEM.2 Ejercicio: DESCANSO DESCANSO Ejercicio: DESCANSO DESCANSO MEDICION
4x 4x
30/15/15/15 30/15/15/15
Tabla 13. Calendario Grupo 4. Elaboracién propia.

Para el grupo 5 (intervencién) se va a realizar el protocolo excéntrico descrito por
Stasinopoulos et al. en su estudio, modificado con oclusién sanguinea. Se realizaran SLDS
con una tabla declinada de 25° a una velocidad reducida, centrandose en la fase ECC (de
bajada), mientras que la fase CC (de subida), se realizara con ambos miembros. Se realizaran
4 series de 30/15/15/15 REPS con un tiempo de descanso de un minuto en cada serie. Se
realizara cinco veces por semana durante cuatro semanas. La BFR se colocard con un AOP

del 80% del flujo en el tercio proximal del cuadriceps antes de realizar el ejercicio y se
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mantendra durante todo el ejercicio. Al terminar el ejercicio, se mantendra la restriccién dos
minutos y medio mas y se volvera activar el flujo sanguineo quitando la oclusion. Cuando no
haya dolor se podra aumentar la carga, pero hasta un maximo del 35% del 1 RM. Para calcular

el 1 RM, lo haremos con un test de 10 RM y se calculara de forma estimada (56).

llustracion 11. SLDS con BFR. Elaboracion propia.

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
SEM.0 | DESCANSO | DESCANSO DESCANSO DESCANSO MEDICION DESCANSO DESCANDO
SEM.1 Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO Ejercicio: Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO
4 X 4 X 4 X 4 x 4 X
30/15/15/15 | 30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15
SEM.2 Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO Ejercicio: Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO
4x 4 x 4x 4 x 4 x
30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15
SEM.3 Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO Ejercicio: Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO
4x 4 X 4 X 4 x 4 X
30/15/15/15 | 30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15
SEM.4 Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO Ejercicio: Ejercicio: Ejercicio: DESCANSO
4x 4 x 4x 4 x 4 x
30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15
SEM.5 | DESCANSO MEDICION DESCANSO DESCANSO DESCANSO DESCANSO DESCANSO

Tabla 14. Calendario Grupo 5. Elaboracion propia.

El grupo 6 (intervencién) utilizara el protocolo excéntrico descrito por Basas et al. en su
estudio, con la modificacién de que los ejercicios se realizaran con BFR. Tendra una duracién
de alrededor de doce semanas, los ejercicios se realizaran tres veces por semana excepto la
tercera, sexta, novena y duodécima semana donde se realizan dos veces por semana para
disminuir la carga en el tendén. Las fases de contraccion ECC, ISOM y CC son las mismas
gue el grupo 3. Ademas, al igual que el protocolo original, antes de los ejercicios ECC, se

realizaran los dos ejercicios ISOM con electroestimulacion (sin BFR), los parametros y
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duracién de estos seran los mismos que el grupo 3. Los ejercicios ECC que se van a realizar
y la forma de realizarlos incluyendo la banda inelastica y el objeto antideslizante, son los
mismos que los del grupo 3 pero se hara modificando el protocolo y adaptandolo a la BFR y
no se aumentaran las cargas durante las semanas a diferencia del protocolo original, si ho
que se seguird la progresiéon del protocolo de Cuddeford, T y Brumitt, J (53). Se ira
aumentando el tiempo en el que el sujeto tiene la restriccion del flujo activa progresivamente.
Es decir, las primeras cuatro semanas (* en la tabla), se aplicara la BFR, se realizara el
ejercicio y se mantendrd la oclusion dos minutos y medio mas para que el sujeto se habitue.
Tras la cuarta semana, en la que se afiade el segundo ejercicio, entre un ejercicio y otro se
retirara la oclusion, se descansara 5 minutos y medio y se volvera a aplicar la BFR, se
mantiene durante el segundo ejercicio y se retira al final de este, esto tendra lugar las semanas
cinco y seis (** en la tabla). Las semanas siete y ocho (*** en la tabla) la BFR se aplicara al
principio del tratamiento y se mantendra durante los dos ejercicios retirdndose al final. En las
semanas nueve y diez (**** en la tabla), la oclusion se implantara antes del comienzo del
primer ejercicio y se mantendra durante los ejercicios uno y dos, se retira antes del ejercicio
tres con un descaso de cinco minutos y medio y posteriormente se vuelve a activar para el
tercer ejercicio, retirAndose al final. Por Ultimo, durante las semanas once y doce (***** en la
tabla), la restriccion del flujo se mantendra durante los 3 ejercicios y se restablecerd al

terminar.

llustracion 12. Ejercicios 1, 2 'y 3 - grupo 6 con BFR. Elaboracion propia.

En la tabla veremos cémo se van a distribuir los dias de trabajo y las semanas durante los
tres meses de trabajo. Al igual que se realizé en el grupo 3 pero modificando las cargas de
trabajo y aplicando protocolo de BFR. (En naranja se veran los dias de trabajo y en amarillo

los dias de descanso, y se especificara el volumen de trabajo (series x REPS)).

PRIMER MES
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
SEM. DIA DE
0 DESCANSO DESCANSO DESCANSO DESCANSO MEDICION DESCANSO | DESCANSO
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(PRE)
SEM. | Ej. (Ejercicio):
1 1: 4x DESCANSO Ej. 1: 4x DESCANSO Ej. 1: 4x DESCANSO | DESCANSO
30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15
* * *
SEM. Ej. 1: 4x DESCANSO Ej. 1: 4x DESCANSO Ej. 1: 4x DESCANSO | DESCANSO
2 30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15
* * *
SEM. DESCANSO Ej. 1: 4x DESCANSO Ej. 1: 4x DESCANSO DESCANSO | DESCANSO
3 30/15/15/15 30/15/15/15
* *
SEM. Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x
4 30/15/15/15 DESCANSO 30/15/15/15 DESCANSO 30/15/15/15 | DESCANSO | DESCANSO
* * *
SEGUNDO MES
SEM. Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x
5) 30/15/15/15 DESCANSO 30/15/15/15 DESCANSO 30/15/15/15 DESCANSO | DESCANSO
Ej. 2: 3x Ej. 2: 3x Ej. 2: 3x
15/15/15 15/15/15 15/15/15
* * -
SEM. Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x
6 DESCANSO 30/15/15/15 DESCANSO 30/15/15/15 DESCANSO | DESCANSO | DESCANSO
Ej. 2: 3x Ej. 2: 3x
15/15/15 15/15/15
SEM. Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x
7 30/15/15/15 DESCANSO 30/15/15/15 DESCANSO 30/15/15/15 DESCANSO | DESCANSO
Ej. 2: 4x Ej. 2: 4x Ej. 2: 4x
30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15
ok ok -
SEM. Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x
8 30/15/15/15 DESCANSO 30/15/15/15 DESCANSO 30/15/15/15 | DESCANSO | DESCANSO
Ej. 2: 4x Ej. 2: 4x Ej. 2: 4x
30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15
TERCER MES
SEM. Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x
9 30/15/15/15 30/15/15/15
DESCANSO Ej. 2: 4x DESCANSO Ej. 2: 4x DESCANSO DESCANSO | DESCANSO
30/15/15/15 30/15/15/15
Ej. 3: Ej. 3:
3x15/15/15 3x15/15/15
- Sk
SEM. Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x
10 30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15
Ej. 2: 4x DESCANSO Ej. 2: 4x DESCANSO Ej. 2: 4x DESCANSO | DESCANSO
30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15
Ej. 3: Ej. 3: Ej. 3:
3x15/15/15 3x15/15/15 3x15/15/15
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SEM. Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x
11 30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15
Ej. 2: 4x DESCANSO Ej. 2: 4x DESCANSO Ej. 2: 4x DESCANSO | DESCANSO
30/15/15/15 30/15/15/15 30/15/15/15
Ej. 3: Ej. 3: Ej. 3:
4x30/15/15/15 4x30/15/15/15 4x30/15/15/15
— p—— p—
SEM. Ej. 1: 4x Ej. 1: 4x
12 30/15/15/15 30/15/15/15 DIA DE
DESCANSO Ej. 2: 4x DESCANSO Ej. 2: 4x DESCANSO | DESCANSO | MEDICION
30/15/15/15 30/15/15/15 (POST)
Ej. 3: Ej. 3:
4x30/15/15/15 4x30/15/15/15
- -

Tabla 15. Calendario Grupo 6. Elaboracion propia.

Cada sujeto de cada grupo debera cumplir los dias de tratamiento y mediciones para poder
progresar con el protocolo. Es importante que los 5 fisioterapeutas de cada grupo estén muy
familiarizados con los protocolos y que coincidan entre ellos para que los ejercicios se realicen
correctamente. Un dia antes de comenzar las mediciones, cada fisioterapeuta realizara el
protocolo que le corresponde vy el otro fisioterapeuta encargado del protocolo le corregira y
vera que compensaciones son las que tiende a hacer el sujeto que lo realiza. Asi se pondran

de acuerdo en que corregir a los sujetos.

Al finalizar las mediciones post-tratamiento, y una vez introducido en el Excel todos los
resultados, se pasara la base de datos al analista que la introducira en el IBM SPSS Statistics
y procedera a realizar el andlisis estadistico, al final proporcionara los resultados obtenidos
en el estudio y se elaboraran las conclusiones para publicar el articulo. Se le enviara una copia

de sus resultados a cada sujeto participe del estudio.
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6.2 Etapas del desarrollo

ETAPAS DEL DESARROLLO

PERIODO DE REALIZACION

Disefio y planteamiento del estudio

Septiembre 2024

Busqueda bibliografica

Septiembre — octubre 2024

Redaccion del proyecto

Noviembre 2024 — marzo 2025

Solicitud al Comité de Etica Abril 2025
Reunién entre los colaboradores Abril 2025
Reuniones entre las federaciones y el Mayo 2025

equipo investigador

Reclutamiento de sujetos

De mayo a agosto 2025

Primera reunién/ entrevista con los sujetos

tras ser citados (firma de documentos)

Finales de agosto 2025

Mediciones pre-tratamiento

Septiembre 2025

Tratamiento

Comienza 72 horas tras la primera
medicién y depende de cada grupo:
Grupo 1y 4: 2 semanas
Grupo 2 y 5: 4 semanas
Grupo 3y 6: 12 semanas

Mediciones post-tratameinto

72 horas tras acabar el tratamiento hasta
finales de noviembre, comienzos de
diciembre 2025

Analisis de datos

Enero - febrero 2026

Elaboraciéon de resultados

Marzo 2026

Redaccion y publicacion de resultados

Abril 2026

Tabla 16. Etapas del desarrollo del estudio. Elaboracién propia.

6.3 Distribucion de tareas de todo el equipo investigador

Investigador principal:

El investigador principal sera el encargado de disefar y plantear el estudio de investigacion,
organizara todo lo que ello involucra, como el equipo de investigacion, la informacién a tener
en cuenta durante el estudio (documentos), redactara un documento explicativo para que los
sujetos comprendan en que consiste el estudio. Elaborard la solicitud al comité de ética, la

solicitud de colaboracion con la Escuela Universitaria de enfermeria y Fisioterapia San Juan

de dios para el uso de sus instalaciones.
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Sera el encargado de reunirse con los doctores y federaciones para explicarles en que
consiste el estudio, explicarlo a través de redes sociales y ver si los sujetos que quieren

participar en el estudio cumplen con los criterios establecidos.

Explicara al equipo de investigacion, pero sobre todo a los fisioterapeutas como se van a

desarrollar los protocolos.

Fisioterapeutas:

Seran los encargados de realizar los tratamientos habituales a los sujetos y ademas, estaran
presentantes durante el protocolo de intervencion, comprobando como realizan los sujetos los

ejercicios.

El Dr. Néstor Pérez Mallada, se encargar4d de las mediciones en las que se utiliza
dinamometria (MVIC y FMI a 30...), sera el encargado de comprobar el estado del
dinamdémetro, colocar el eje y el brazo de palanca, e indicar la posicidén de sujeto en el asiento,
y posteriormente colocar las cinchas, dara a su vez estimulo verbal a los sujetos para
aumentar el rendimiento durante la medicibn. También se encargard de preguntar a los
sujetos los items de la Escala VISA-P y de la Escala EVA tanto pre como post tratamiento.
Todos los resultados de las diferentes variables las anotara en el Excel donde se guarda la

informacién de cada paciente de forma anénima para elaborar la base de datos.

Médicos:
Seran los médicos de las federaciones quienes estén presentes durante todas las mediciones

y su funcién es derivar a los pacientes con diagnéstico de TR al estudio.

Enfermero:
Su funcion principal consiste en controlar y estar presente durante los ejercicios con BFR y

actuar en caso de que fuera necesario por posibles mareos u otros problemas de salud.

Analista:

Sera el encargado del andlisis de datos, tras obtener la base de datos, la analiza con el
programa IBM SPSS Statistics, analizara los resultados obtenidos de las diferentes variables
medidas y establecerd los resultados mediante un informe. El investigador principal a través

de estos resultados redactaré el estudio y lo enviard para que sea publicado.
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6.4 Lugar de realizacion del proyecto

El lugar donde se va a realizar la mayor parte del estudio va a ser la Escuela Universitaria de
Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios de la Universidad Pontificia Comillas (Av. San
Juan de Dios, 1, 28350 Ciempozuelos, Madrid). Concretamente, en el laboratorio donde se
encuentra el dinamémetro PRIMUS RS de BTE, ademas se alquilar4 una prensa de pierna
isoinercial, y un manguito de presién Delfi Personalized Tourniquet System para los ejercicios
de los diferentes protocolos. Ademas, se obtendran bandas inelasticas y cufias de 25° de

inclinacion.

El tratamiento se realizara en las diferentes aulas de fisioterapia de la escuela, donde estaran
los 5 fisioterapeutas de un grupo en concreto con los sujetos que citen, siempre se les

realizara el tratamiento el ultimo dia de ejercicio de la semana.
Ademas, el investigador principal tendrd que moverse a las distintas federaciones y clubes

para que le deriven los pacientes diagnosticados de tendinopatia rotuliana a la escuela para
el desarrollo del estudio.
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Anexos

Anexo |: Solicitud al Comité Etico de Investigacion Clinica.
Don/ Dia. Adrian del Cura Ruiz en calidad de Investigador Principal con DNI y
domicilio social en , Madrid.

Expone al: Hospital Universitario La Paz. Que desea llevar a cabo el ensayo clinico: Eficacia
de los ejercicios excéntricos con restriccion del flujo sanguineo a baja carga frente a ejercicios

excentricos, en deportistas con tendinopatia rotuliana.

El proyecto se realizara en el laboratorio de biomecanica de la Escuela de Enfermeria y
Fisioterapia San Juan de Dios, ubicada en la Avenida San Juan de Dios, Ciempozuelos,
(Madrid).

El estudio presente se realizara conforme al disefio planteado, se garantiza el cumplimiento
de la normativa legal aplicable a los ensayos clinicos que se realizan en Espafia, y se seguiran

las normas éticas internacionales aceptada como es la declaracion de Helsinki.

Adjunto a su vez la siguiente documentacion:
e Copia del protocolo de ensayo clinico.
e Copia del Manual del Investigador.
e Copia del consentimiento informado a los sujetos.
e Copia de la hoja de informacioén del estudio a los sujetos.
e Copia de los documentos de idoneidad de las instalaciones.

e Copia sobre la idoneidad del investigador principal y sus colaboradores.

Firmado:
Adrian del Cura Ruiz
Investigador Principal
En Madrid a de del 20 .
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Anexo II: Documento explicativo del disefio del estudio para participantes.

Este documento va a explicar brevemente el disefio del estudio en el que esta interesado en

participar, debe entender el procedimiento del mismo.

Para participar en el proyecto “Eficacia de los ejercicios excéntricos con restriccion del flujo
sanguineo a baja carga frente a ejercicios excéntricos, en deportistas con tendinopatia
rotuliana”, debera rellenar la documentacion de informacion personal, los datos seran
guardados por el investigador principal, y sera confidencial siguiendo el Reglamento General
de Proteccion de Datos y la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales aprobado en el BOE.

El lugar donde se va a realizar la mayor parte del estudio va a ser la Escuela Universitaria de
Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios de la Universidad Pontificia Comillas (Av. San
Juan de Dios, 1, 28350 Ciempozuelos, Madrid).

El objetivo principal del estudio es comparar la eficacia entre realizar ejercicios excéntricos
con BFR a baja carga frente a ejercicios excéntricos mediante distintos protocolos en

deportistas con tendinopatia rotuliana.

Para ello se mediran las siguientes variables:

- La variable dolor se medira mediante una escala EVA (Anexo X) con una puntuacion
de 0 a 10 donde 0 es la ausencia de dolor y 10 es el maximo dolor experimentado, que

nos permitira cuantificar el dolor de los pacientes.

- La variable funcionalidad se medir4d mediante el cuestionario de TR VISA-P (Anexo
IX). Donde cada participante debera rellenar un cuestionario donde se valoran varios
items con una puntuacién del 0 al 10 donde 0 es la ausencia de dolor y 10 es el maximo

dolor que hayan experimentado, con una puntuacion final entre 0 a 100.

- La variable fuerza méxima voluntaria isométrica se medira con un dinamdmetro,
concretamente con el sistema PRIMUS RS 701 de BTE Technologies. Se haran 6
segundos de contraccién isométrica con 12 segundos de descanso tras un esfuerzo

maximo. Se realizaran 3 REPS y se descansara 1 minuto.

- Lavariable fuerza méaxima isocinética, se medira con un dinamdémetro, concretamente
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con el sistema PRIMUS RS, herramienta 701 de BTE Technologies. Se ajustara la
herramienta a las caracteristicas del paciente a 90° de flexién de cadera y rodilla, con
un brazo de palanca de 30 centimetros. Se realizara sin descaso excepto al cambiar
la prueba que se descansa 1 minuto entre cada prueba a deferentes velocidades. Los
datos se guardaran en un Excel para exportar los parametros de cada participante, al
software de analisis de datos SPSS, los datos numéricos los extraera el investigador.
Se hara una flexién/extension isocinética, modo concéntrico-concéntrico, con el apoyo
en el aspecto anterior del tobillo a una velocidad de 30° s con 3 REPS, 120°s con 5
REPS y 180°s con 10 REPS. Se medira en Newtons (N).

Las mediciones se haran pre y postratamiento y se realizaran 72 horas antes del tratamiento
y 72 horas después de acabar el tratamiento. Para el tratamiento deben traer ropa deportiva,
comoda a poder ser pantalones cortos.

Para los sujetos que les corresponda el grupo de BFR (restriccién del flujo sanguineo), el
manguito de presién utilizado sera un Delfi Personalized Tourniquet System, con un AOP del
80% del flujo sanguineo en la extremidad inferior afecta, se posiciona en el tercio proximal del
cuadriceps. Para cada protocolo puede variar, pero el tiempo que debe estar la BFR activa,
debe ser progresivo, con el objetivo de habituar al paciente a esta oclusion. En los grupos con

BFR, las cargas, no aumentaran.

El grupo 1 va a realizar un protocolo excéntrico. En este caso se utiliza una prensa de piernas
isoinercial, donde en la fase ECC el dispositivo mantiene la misma fuerza que has ejercido en
la fase CC. Durante el protocolo, la fase CC cada repeticion se realiza con ambos miembros
(para quitar carga, ya que solo nos queremos centrar en realizar el trabajo ECC), mientras
gue para la fase ECC solo se realiza con el miembro afecto con una flexion maxima de 60° de
rodilla. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones. Estos ejercicios se realizaran dos sesiones
semanales durante dos semanas. El fisioterapeuta controlara en todo momento la velocidad
y el estimulo de cada repeticién corrigiendo la posicién del paciente. Se mostrara una tabla a

modo de calendario para los sujetos.

El grupo 2 va a realizar un protocolo excéntrico. En este protocolo los sujetos realizaran SLDS
con una tabla inclinada de 25°, se llevara a cabo a una velocidad baja, les pediremos a los
sujetos que hagan una cuenta regresiva de 30 durante la sentadilla, solo se centrara en la
fase de bajada en la sentadilla (fase ECC), la fase de subida lo hara con ambos miembros. La
carga ird aumentando de forma progresiva dentro de lo que tolere el paciente (continuar con

el ejercicio, aunque tenga un dolor leve), si no habia dolor se aumenta la carga dandole pesas
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a las manos del paciente. Se le pedira al paciente que realice 3 series de 15 REPS y se dara
un tiempo de descanso de dos minutos entre cada serie. El protocolo se realizard cinco veces

por semana durante cuatro semanas.

El grupo 3 va a realizar un protocolo excéntrico. Este protocolo de ejercicio tiene una duracién
total de doce semanas, donde se realizan los ejercicios tres veces por semana en dias
alternos para dejar algo de descanso entre cada dia de trabajo. Cada dos semanas de trabajo,
la tercera se disminuye la carga de trabajo, disminuyendo a dos los dias de trabajo para evitar
sobrecarga en el tenddn. Los ejercicios se van a realizar con una banda ineléstica en la zona
proximal y posterior de la tibia que se enganchara a una espaldera, con el objetivo de sujetar
al paciente en una posicion de semi-sentadilla desplazando a posterior el centro de gravedad,
ademas se va a afiadir algiin objeto que no se deslice, con el objetivo de que la cabeza de los
metatarsianos de los pies se apoye en €l y no se mueva el pie. Se realizaran ejercicios
isométricos, se colocaran los electrodos en el cuadriceps y se realizaran los dos ejercicios
descritos en el protocolo, se realizardn antes de los ECC e irdn modificando sus series,
repeticiones y parametros en funcion de la semana. Los ejercicios excéntricos que van a
realizar en este protocolo seran tres. El primer ejercicio el paciente se colocara en la posicién
de semi-sentadilla con el tope a la altura de los metatarsianos y la banda inelastica en la parte
posterior de la rodilla, y tanto la cadera como la rodilla se encuentran a 90°. La fase excéntrica
se realiza de forma lenta 3 segundos, se mantendra otros 3 segundos de forma isométrica a
90° y la fase CC se hara de forma rapida en 1 segundo. El segundo ejercicio el sujeto se
colocara en una posicion similar al primer ejercicio es decir rodillas a 90° pero la cadera a 0°
(aumenta la carga en el tenddn ya que aumenta el brazo de palanca), las fases de contracciéon
son iguales que en el primer ejercicio. El tercer ejercicio serd mediante un apoyo monopodal
con la rodilla a unos 75° de flexion. Se iran aumentando cargas de manera progresiva a lo
largo de las semanas, de forma que aumentard un 15% del peso corporal del sujeto

gradualmente mediante pesos.

El grupo 4 va a realizar un protocolo excéntrico. Se realizard ejercicio excéntrico en prensa de
pierna isoinercial, se realizaran 4 series de 30/15/15/15 REPS, se realizaran 2 sesiones
semanales durante 2 semanas, en las que en la fase CC cada repeticion se realiza con ambos
miembros, mientras que para la fase ECC solo se realiza con el miembro afecto con una
flexion maxima de 60° de rodilla. En cuanto la aplicacion del BFR, primero se procedera a
colocar la BFR con un AOP del 80% del flujo en el tercio proximal del cuadriceps antes de
realizar el ejercicio, posteriormente se realizara el ejercicio con la BFR activa. Al terminar los
ejercicios, se procedera a mantener la restriccion dos minutos y medio mas y finalmente se

volvera a establecer el flujo sanguineo, el sujeto estaré alrededor de 8 minutos con la oclusién
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activa.

Para el grupo 5 va a realizar un protocolo excéntrico, mientras se produce una oclusién
sanguinea. Se realizaran sentadilla unilateral con una tabla declinada de 25° a una velocidad
reducida, centrandose en la fase excéntrica (de bajada), mientras que la fase CC (de subida),
se realizar4 con ambos miembros. La carga ho aumentard, aunque no haya dolor por parte
del paciente ya que al realizar los ejercicios junto a la BFR nos interesa trabajar con cargas
bajas. Se realizaran 4 series de 30/15/15/15 REPS con un tiempo de descanso de un minuto
en cada serie. Se realizar4 cinco veces por semana durante cuatro semanas. La BFR se
colocara con un AOP del 80% del flujo en el tercio proximal del cuddriceps antes de realizar
el ejercicio y se mantendra durante todo el ejercicio. Al terminar el ejercicio, se mantendra la
restriccion dos minutos y medio mas y se volvera activar el flujo sanguineo quitando la

oclusion.

El grupo 6 va a realizar un protocolo excéntrico. Tendra una duracion de alrededor doce
semanas, los ejercicios se realizaran tres veces por semana excepto la tercera, sextea,
novena y duodécima semana donde se realizan dos veces por semana para disminuir la carga
en el tendon. Ademas, al igual que el protocolo original, antes de los ejercicios excéntricos, se
realizaran los dos ejercicios ISOM con electroestimulacion (sin oclusion), los pardmetros y
duracién de estos seran los mismos que el grupo 3. Los ejercicios que se van a realizar y la
forma de realizarlos incluyendo la banda inelastica y el objeto antideslizante, también son los
mismos que los del grupo 3 pero se hard modificando el protocolo y adaptandolo a la
restriccion del flujo sanguineo y no se aumentaran las cargas durante las semanas a diferencia
del protocolo original, si no que se seguira la progresion del protocolo de restriccion del flujo
sanguineo. Las fases de contraccién son las mismas que el grupo 3. Se ird aumentando el
tiempo en el que el sujeto tiene la restriccion del flujo activa progresivamente. Es decir, las
primeras cuatro semanas, se aplicara la BFR, se realizara el ejercicio y se mantendra la
oclusion dos minutos y medio mas para que el sujeto se habitle. Tras la cuarta semana, en
la que se aflade el segundo ejercicio, entre un ejercicio y otro se retirard la oclusion, se
descansara 5 minutos y medio y se volvera a aplicar la oclusion, se mantiene durante el
segundo ejercicio y se retira al final de este, esto tendra lugar las semanas cinco y seis. Las
semanas siete y ocho la BFR se aplicara al principio del tratamiento y se mantendra durante
los dos ejercicios retirdndose al final. En las semanas nueve y diez, la oclusion se implantara
antes del comienzo del primer ejercicio y se mantendrd durante los ejercicios uno y dos, se
retira antes del ejercicio tres con un descaso de cinco minutos y medio y posteriormente se
vuelve a activar para el tercer ejercicio, retirandose al final. Por dltimo, durante las semanas

once y doce, la BFR se mantendra durante los 3 ejercicios y se restablecera al terminar.
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Ademas, a cada participante una vez a la semana se le realizara el protocolo habitual, sera

comun para los 6 grupos.

Posibles riesgos:

- Podria llegar a sufrir trombosis debido a la BFR, si no sigue las indicaciones del
fisioterapeuta y se hace un mal uso de este.

- Puede llegar a tener dolor y/o fatiga muscular, incluso mareos tras realizar las
mediciones al ser un esfuerzo maximo.

- Si tiene algun tipo de molestia durante el estudio comunicéarselo al fisioterapeuta

asignado a cada grupo.

Al firmar este documento, comprende en que consiste el estudio y esta de acuerdo en formar

parte de este.

Firma:

EnMadrida __de  del20 .
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Anexo lll: Hoja de informacion personal
El siguiente documento sera confidencial siguiendo el Reglamento General de Proteccion de
Datos y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y

garantia de los derechos digitales aprobado en el BOE.

Los datos seran custodiados exclusivamente por los investigadores. Durante el estudio no
aparecera ningun dato personal y seran recopilados con el fin de recopilar informacién
necesaria para el estudio y para al final de este, enviar toda la informacién y resolucion del
estudio a cada participante a través del correo electronico y si lo desean a través de su
direccion postal.

Rellene los siguientes apartados:

NOMBRE: APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO: SEXO:
NACIONALIDAD:

DNI/PASAPORTE/NIE:

CORREO ELECTRONICO:

DIRECCION:

LOCALIDAD: PROVINCIA:

CODIGO POSTAL:

TELEFONO DE CONTACTO:

Firmado por:

En Madrid, a de del 20__.
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Anexo IV: Consentimiento informado

Se va a realizar el siguiente estudio de investigacion: “Eficacia de los ejercicios excéntricos
con restriccion del flujo sanguineo a baja carga frente a ejercicios excéntricos, en deportistas
con tendinopatia rotuliana”.

Investigador principal: Adrian del Cura Ruiz

Teléfono de contacto: (Teléfono de contacto).

Correo electrénico de contacto: (Correo electronico de contacto)

D. / Dfa. con DNI . He sido informado/a

sobre el protocolo terapéutico que se me va a realizar y me han destacado con vital
importancia y relevancia de precisar este documento informado. Contaré con la disponibilidad
correspondiente para realizar las cuestiones deseables acerca de las intervenciones y/o
procedimientos utilizados durante la investigacion. A través de la firma declaro, mi
consentimiento para ser tratado con los procesos y/o intervenciones entendiendo y teniendo
consentimiento suficiente para comprender en que van a consistir cada una de ellas, ademas

de haber firmado la Hoja de informacion sobre el estudio al paciente.

Declaro haber leido y rellenado toda la informacion proporcionada a los investigadores de
forma veraz y clara. Consiento que mis datos sean utilizados por el investigador para el
desarrollo del estudio pero que en ningun caso seran publicados ni usados para cualquier otra
funciobn que no sea explicitamente mandarme informacion y/o documentacién del propio
estudio. Entiendo que se mantendra mi anonimato en todo momento durante el estudio y que
las publicaciones que se hagan seran de forma anénima, y que no recibiré compensacion

econdmica de ningun tipo por participar en este proyecto de investigacion.

Conozco que toda la ejecucién durante esta intervencion estara realizada y/o supervisado por
un fisioterapeuta colegiado. Para finalizar, comprendo mi derecho para revocar el presente
documento de manera previa o durante el desarrollo de este, de forma libre y sin ningun tipo
de repercusion tanto econdmica como legal, teniendo que firmar el siguiente documento: Hoja

de renuncia.

He leido v he recibido una copia del presente documento v otra de la Hoja de informacién

sobre el estudio al paciente.

Firma:
En Madrid a de del 20 .
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Anexo V: Hoja de renuncia

D. / Dia. con DNI
Con fecha de de de 20__. Solicito la revocaciéon del consentimiento informado
declarado en fecha de de 20__ en el estudio de investigacion “Eficacia de

los ejercicios excéntricos con restriccion del flujo sanguineo a baja carga frente a ejercicios
excéntricos, en deportistas con tendinopatia rotuliana”. En virtud de mi propio derecho, para
gue conste y tenga efecto, firmo el presente documento:

Firma:

En Madrid a de  del20 .
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Anexo VI: Extraido literalmente del Protocolo de Abat et al. (35)

Los pacientes recibieron sesiones consecutivas de EPI cada 2 semanas y 2 sesiones
semanales de entrenamiento con ejercicios excéntricos utilizando una maquina de prensa de
pierna isoinercial de resistencia (YoYoTM Technology AB, Estocolmo, Suecia). Los ejercicios
excéntricos se realizaron en tres series de diez repeticiones dos veces a la semana, con el
objetivo de lograr la maduracion de las fibras de colageno. Cada repeticién se realizé con la
fase concéntrica con ambas extremidades, mientras que la fase excéntrica solo se realiz6 con

la pierna afectada, con una flexion maxima de 60 grados en la rodilla.
Los pacientes recibieron tratamiento EPI guiado por ecografia hasta un maximo de diez

sesiones. El tratamiento finalizé cuando los pacientes estaban libres de sintomas o si no se

producia ninguna mejora en términos de dolor o funcionalidad entras esas diez sesiones.
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Anexo VII: extraido literal del protocolo de Stasinopoulos et al. (42)

El protocolo se describe como: el entrenamiento excéntrico fue el mismo para ambos grupos.
Como ejercicios excéntricos, los participantes realizaron tres series de 15 repeticiones de
sentadillas unilaterales en una tabla con una inclinacion de 25°. La sentadilla se realiz6 a baja
velocidad en cada sesion de tratamiento. Los pacientes contaron hasta 30 durante la
sentadilla. A medida que se pasaba de la posicion de pie a la posicidn de sentadilla, el masculo
cuadriceps y el tendon patelar, por inferencia, fueron cargados excéntricamente; no se realizé
carga concéntrica posterior, ya que la pierna no lesionada se utilizo para volver a la posicion

inicial.

Al principio, la carga consistia solo en el peso corporal, y los participantes estaban de pie con
todo su peso corporal sobre la pierna lesionada. Se les indicé que continuaran con el ejercicio
incluso si experimentaban dolor leve. Sin embargo, se les dijo que detuvieran el ejercicio si el
dolor se volvia incapacitante. Cuando la sentadilla fue sin dolor, se aumenté la carga

sosteniendo pesas en las manos. Entre cada serie hubo un descanso de dos minutos.

En el grupo de entrenamiento excéntrico y ejercicios de estiramiento estatico, se realizaron
ejercicios de estiramiento estatico antes y después del entrenamiento excéntrico, tal como lo
describen Jensen y Di Fabio. Cada estiramiento duraba 30 segundos y habia un descanso de
un minuto entre cada estiramiento. Cada sesion de entrenamiento debia completarse una vez
al dia, cinco veces por semana, durante cuatro semanas y se individualizé en funcion de la

descripcion del dolor experimentado por el paciente durante el procedimiento.

Se midieron el dolor, la funcién y la tasa de abandono en el presente estudio. Cada paciente
fue evaluado al inicio (semana 0), al final del tratamiento (semana 4) y a los seis meses
(semana 24) después de terminar el tratamiento.

Se utilizé el cuestionario VISA-P para monitorear el dolor y la funcion de los pacientes.
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Anexo VIII: Extraido literal del Protocolo de Basas et al. (44)

El protocolo consistio en la combinacion de ejercicios de fortalecimiento que someten al
tendon a cargas graduales y controladas hasta situaciones que implican cargas méaximas del
tenddén. El primero de los ejercicios emplea estimulacion eléctrica isométrica durante el
estiramiento, y el segundo utiliza contracciones musculares excéntricas, isométricas y
conceéntricas, realizadas en este orden.

La duracion total del protocolo fue de doce semanas en la pretemporada de invierno y diez
semanas en la pretemporada de verano. Los participantes completaron el protocolo tres veces
a la semana en dias alternos, excepto en las semanas 3, 6, 9y 12, cuando lo realizaron dos
veces a la semana para evitar la sobreestimulacion del tenddn. Este horario especifico
coincide con los microciclos de entrenamiento de los atletas. La primera semana de cada
microciclo es de entrenamiento de alta intensidad, la segunda es de intensidad aun mayor, y
la tercera es de baja intensidad para promover la regeneracion y la supercompensacion del
entrenamiento. Descripcion de los ejercicios:

o Ejercicio ISOM 1: Estimulacion eléctrica isométrica del masculo cuadriceps estirado.
El atleta se sienta con la rodilla bloqueada a 90° Inmediatamente antes de la
estimulacion eléctrica, se le pide al atleta que realice una contraccion voluntaria del
cuadriceps segun la intensidad mostrada en la. La intensidad de la corriente se
aumenta hasta que supere la contraccion voluntaria previa. El atleta debe notar que la
contraccion inducida por la estimulacion eléctrica es mas intensa que la voluntaria
anterior. Este aumento en la contraccion debe ser visible y palpable debido al
incremento del tono muscular. La contraccion voluntaria se mantiene durante el tiempo
gue la corriente actla para conservar la conexion neuromuscular. Las intensidades de
corriente establecidas por el protocolo aumentan gradualmente de baja a alta, y deben
incrementarse semana a semana hasta alcanzar el nivel maximo, que sera la
intensidad que supera la contraccion voluntaria maxima del atleta.

e Ejercicio ISOM 2: Estimulacién eléctrica isométrica del musculo cuadriceps en una
posicion de mayor tension. El atleta se acuesta para estirar mas el recto femoral,
manteniendo la rodilla bloqueada a 90°. Esta posicion aumentara la carga sobre el
tendon patelar. La otra pierna se mantiene flexionada sobre la mesa para proteger la

zona lumbar.
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llustracion 14. Colocacion electrodos. (44)

Ancho de | Frecuencia | Tiempo | Rampa Tiempo | Intensidad
impulso ON de OFF
subida

Sem 1. | Ejercicio ISOM 1: 4x12 | 350 ps 40 Hz 4s 0,25s 8s Baja

Sem 2. | Ejercicio ISOM 1: 2x12 | 340 ps 45 Hz 4s 0,20 s 8s Media
Ejercicio ISOM 2: 2x12

Sem 3. | Ejercicio ISOM 1: 2x12 | 330 ps 50 Hz 4s 0,15s 8s Media
Ejercicio ISOM 2: 2x12

Sem 4. | Ejercicio ISOM 1: 2x10 | 320 ps 55 Hz 4s 0,10 s 8s Submaxima
Ejercicio ISOM 2: 2x10

Sem 5. | Ejercicio ISOM 1: 2x10 | 310 ps 60 Hz 4s 0,05s 8s Submaxima
Ejercicio ISOM 2: 2x10

Sem 6. | Ejercicio ISOM 1: 2x10 | 300 ps 65 Hz 4s O0s 8s Submaxima
Ejercicio ISOM 2: 2x10

Sem 7. | Ejercicio ISOM 1: 2x8 290 us 70 Hz 4s O0s 8s Maxima
Ejercicio ISOM 2: 2x8

Sem 8. | Ejercicio ISOM 1: 2x8 280 ps 75 Hz 3s 0s 8s Maxima
Ejercicio ISOM 2: 2x8

Sem 9. | Ejercicio ISOM 1: 2x8 270 ps 80 Hz 3s 0s 8s Méaxima
Ejercicio ISOM 2: 2x8

Sem Ejercicio ISOM 1: 2x6 260 ps 85 Hz 2s 0s 8s Maxima

10. Ejercicio ISOM 2: 2x6

Sem Ejercicio ISOM 1: 2x6 250 ps 90 Hz 2s 0s 8s Méaxima

11. Ejercicio ISOM 2: 2x6

Sem Ejercicio ISOM 1: 2x6 | 240 us 95 Hz 2s 0s 8s Méxima

12. Ejercicio ISOM 2: 2x6

Tabla 17. Tabla Ejercicios ISOM y parametros electroestimulacion. Elaboracion propia.
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Ejercicio 3, 4, 5: Ejercicios excéntricos + isométricos + concéntricos: Se utilizaron
cinturones o bandas inelasticas para los ejercicios, lo que permiti6 mantener al atleta
en una posicion semi-sentada (semi-cuclillas) con el centro de gravedad desplazado
hacia atras.
o Ejercicio 3: Ejercicio excéntrico + isométrico + concéntrico bipodal del
cuadriceps con la rodilla y cadera a 90°. Este ejercicio consta de 3 fases:
a) una primera fase excéntrica, desde la posicion de pie hasta una posicion
sentada, de 0° a 90° de rodilla-cadera, bajando lentamente durante 3
segundos;
b) una segunda fase isométrica, manteniendo las rodillas y caderas dobladas
a 90° durante 3 segundos adicionales;
C) una tercera fase concéntrica, en la que el atleta regresa a la posicion inicial
de pie en 1 segundo.
Para avanzar en el protocolo, se afiaden cargas gradualmente, comenzando
con el 15% del peso corporal, utilizando chalecos o pesas afiadidas al pecho.
Esto se denominara “3+”. (Cada “+” representa un aumento del 15% en el peso
corporal).
o Ejercicio 4: Ejercicio excéntrico + isométrico + concéntrico bipedal con la rodilla
a 90° y la cadera a 0°. Lo mismo que el ejercicio anterior, pero manteniendo la
cadera a 0°. La carga sobre el tenddn se incrementara por el brazo de palanca
creado y la carga ejercida por el estiramiento del recto femoral. Se afiaden
pesas gradualmente, denominadas “4+”.
o Ejercicio 5: Ejercicio excéntrico + isométrico + concéntrico unipodal con la

rodilla a 75°. Se afhaden pesas gradualmente, denominadas “5+”.
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Anexo IX: Cuestionario VISA-P. Elaboracién propia. Basado en el estudio

realizado por Pruna, P et al. (36)

Este cuestionario se encarga de valorar la gravedad de los sintomas en sujetos
diagnosticados con tendinopatia rotuliana. El dolor sera especifico a nivel del tendon rotuliano.
Se deberan contestar las preguntas segun la intensidad del dolor en una escala de 0 a 10,

donde 0 es la ausencia de dolor y 10 es el maximo dolor que pueda imaginar.

1- ¢Durante cuantos minutos puede estar sentado sin dolor?

0-15 min 15-30 min 30-60 min 60-90 min | 90-120 min >120 min PUNTOS
0 2 4 6 8 10 -
2- ¢Le duele al bajar escaleras con paso normal?
Sin dolor Dolor muy intenso
0 1 4 7 8 9 10 PUNTOS
10 9 8 4 3 2 1 0 -

3- ¢Le duele la rodilla al extenderla completamente sin apoyar el pie en el suelo?

Sin dolor Dolor muy intenso
0 1 2 4 7 8 9 10 | PUNTOS
10 9 8 4 3 2 1 0 -

4- ¢ Tiene dolor en la rodilla al realizar una “zancada”?

Sin dolor Dolor muy intenso
0 1 4 8 9 10 PUNTOS
10 9 8 4 3 2 1 0 -
5- ¢Tiene problemas para ponerse en cuclillas?
Sin problemas Incapaz
0 1 2 4 7 8 9 10 PUNTOS
10 9 8 3 2 1 0 -

91



6- ¢Le duele al hacer 10 saltos seguidos sobre la pierna afectada o Inmediatamente

después de hacerlos?

Sin dolor Dolor muy intenso/ Incapacitante
0 1 2 5 6 7 8 9 10 PUNTOS
10 9 8 3 2 1 0 -

7- ¢Practica algun deporte o actividad fisica en la actualidad?

No

4 Entrenamiento  modificado  y/o
competicion modificada

7 Entrenamiento completo ylo
competicion, pero a menor nivel que
cuando empezaron los sintomas

10 Competicién al mismo nivel o mayor
que cuando empezaron los
sintomas

PUNTOS

8- Conteste solo a una pregunta A, B o C segun su sintomatologia

- Sino tiene dolor al realizar deporte, por favor, conteste sélo a la pregunta A

- Si tiene dolor mientras realiza el deporte pero éste no le impide completar la

actividad, por favor, conteste Unicamente la pregunta 8B

- Si tiene dolor en la rodilla y éste le impide realizar deporte, por favor, conteste

solamente la pregunta 8C

A- Si no tiene dolor mientras realiza deporte, ¢cuanto tiempo puede estar

entrenando o practicando? En minutos:

0-20 min 20-40 40-60 60-90 >90 min PUNTOS
min min min
6 12 18 24 30 -

B- Sitiene cierto dolor mientras realiza deporte, pero éste no obliga a interrumpir el

entrenamiento o la actividad fisica, ¢cuanto tiempo puede estar entrenando o

haciendo deporte? En minutos:
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C- Si tiene dolor que le obliga a detener el entrenamiento o préctica deportiva,

0-15 min 15-30 30-45 45-60 >60 min | PUNTOS
min min min
0 5 10 15 20 -

¢cuanto tiempo puede aguantar haciendo el deporte o la actividad fisica? En

minutos:
Nada 0-10 min 10-20 20-30 >30 min PUNTOS
min min
0 2 5 7 10 -
PUNTUACION TOTAL /100
Nombre: Fecha:
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Anexo X: Escala EVA (63)

0]

Sin

Dolor

1

2

Poco

Dolor

Dolor
Moderado

Dolor

Fuerte

Dolor
Muy Fuerte

llustracion 15. Escala EVA. (63)
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Anexo XlI: Tratamiento habitual

Ademas de los ejercicios de los grupos 1, 2 y 3 (grupo control), y de los ejercicios de los

grupos 4, 5y 6 (grupo intervencién), se aplicard un protocolo de tratamiento habitual a todos

los grupos una vez a la semana, el ultimo dia que realicen el ejercicio para evitar citarles otro

dia. Lo realizaremos el ultimo dia ya que después tienen minimo 48 horas de reposo y asi

evitar tener cualquier tipo de molestias a la hora de realizar el protocolo de ejercicios causada

por el tratamiento. Por lo tanto, el dia del tratamiento varia dependiendo del grupo en el que

se encuentre el sujeto.

El tratamiento que se va a realizar consistira en:

Terapia manual: descarga de cuadriceps, isquiotibiales, popliteo, triceps sural, glateo
medio. Estiramientos de la cadena anterior y de la cadena posterior. Masaje transverso
profundo en la zona del tenddn rotuliano. Terapia miofascial en cuadriceps.
Cinesiterapia: pasiva y activa de miembros inferiores y de la rétula.

Puncién seca sobre la musculatura de miembro inferior, el tendén rotuliano y grasa de
Hoffa.

Crioterapia 15-20 minutos 3 veces al dia.
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