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Tabla de abreviaturas:

ABREVIATURA DEFINICION
ECC Extensor Cubital del Carpo
ECD Extensor comun de los dedos
FL Epicondilalgia Lateral
ERCC Extensor Radial Corto del Carpo
EVA Escala Visual Analégica
MTP Masaje Transverso Profundo
MWM Movilizacion con Movimiento
PTREE Patient Rated Tennis Elbow Evaluation
ROM Rango de Movimiento Articular
SNS Sistema Nervioso Simpatico
US Ultrasonido
VNM Vendaje Neuromuscular




Resumen:

Introduccién: La epicondilalgia lateral afecta del 1% al 3% de la poblacion, siendo muy
frecuente en profesiones que requieren movimientos repetitivos con el miembro superior

afecto.

Se han descrito diferentes procedimientos terapéuticos para abordar la patologia sin llegar a
un consenso de cudl es la mejor opcion terapéutica, no obstante, el tratamiento
convencional méas utilizado es la combinacion de ultrasonido, estiramientos y programa de
ejercicios. Este tratamiento puede combinarse entre muchas otras técnicas con la técnica de
Movilizacién con Movimiento del concepto Mulligan o la técnica de Masaje Transverso
Profundo del Método Cyriax.

El objetivo que persigue nuestro estudio es valorar la efectividad de la aplicacion del
tratamiento convencional combinado con la Movilizacion con Movimiento del concepto
Mulligan en pacientes diagnosticados de epicondilalgia lateral frente a la aplicacion del
tratamiento convencional junto con la técnica de Masaje Transverso Profundo del Método

Cyriax.

Metodologia: Se ha escogido un proyecto de investigacién que corresponde con un estudio
analitico, experimental y prospectivo, con 135 pacientes por grupo diagnosticados con
epicondilalgia lateral, distribuidos aleatoriamente en un grupo 1 y un grupo 2. Se realizan
una medicién pre-intervencién y post-intervencion de las variables umbral de dolor a la
presion, fuerza de agarre y funcionalidad del miembro afecto, medidos con algémetro,
dinamémetro isocinético y escala Patient Rated Tennis Elbow Evaluation. Con los datos se
realizara un analisis estadistico para determinar si los resultados son significativos y

extrapolables.

Palabras claves: Masaje Transverso Profundo, Movilizacion con movimiento, epicondilalgia

lateral.



Abstract:

Background: Lateral epicondylalgia affects 1% to 3% of general population, this pathology
is very common in people who works in professions that require repetitive movements with

upper limb.

Different therapeutic procedures have been described to found a consensus on which is the
best therapeutic option, however, the most commonly used of that is conventional treatment
(ultrasound, stretching and exercise program). This treatment can be combined among many
other techniques with the Movement Mobilization technique of the Mulligan concept or the
Deep Transverse Massage technique of the Cyriax Method.

The aim of our study is to assess the effectiveness of the application of conventional
treatment combined with the Mobilization with Movement of the Mulligan concept in patients
diagnosed with lateral epicondylalgia versus the application of conventional treatment

together with the Deep Transverse Massage technique of the Cyriax Method.

Methods: A research project has been chosen that corresponds to an analytical,
experimental and prospective study, with 135patients with lateral epicondylalgia for groups
(group 1 and group 2). A pre-intervention and post-intervention measurement of the variables
pain threshold, grip strength and functionality of the affected limb are measured with
algometer, isokinetic dynamometer and Patient Rated Tennis Elbow Evaluation scale. With
statistical analysis will be carried out to determine if the results are significant and

extrapolated.

Keywords: Deep Friction Transverse Massage, Mobilization with Movement, epicondylalgia.



1. Antecedentes y estado actual del tema

Se considera que la epicondilalgia lateral (EL) es uno de los trastornos mas frecuentes en el

miembro superior. Es mas comidnmente conocida como “codo de tenista”.

Fue descrita por primera vez en el afio 1883 como un proceso doloroso que aparece en el
epicondilo lateral con una prevalencia de entre el 1-3%.2 Ocurre con mayor frecuencia entre
la cuarta y la quinta década de la vida, sobre todo, en el brazo dominante y repartiéndose
equitativamente entre hombres y mujeres.® La cronicidad de la patologia y los sintomas
estan mas acentuados en las mujeres.* Habitualmente se asocia con inactividad funcional y

laboral.®

Esta patologia es autolimitada en el tiempo, durando de 6 a 24 meses en el 80 - 90% de los
pacientes, aunque en algunos la persistencia en la sintomatologia mas de 24 meses

requiere tratamiento quirdrgico.!

Esta asociada a individuos que realizan esfuerzos repetitivos con el codo o la mano por
sobrecarga. So6lo alrededor del 5% de los que padecen EL juegan a deportes con raqueta, y

alrededor del 50% son jugadores amateurs.®

Se han descrito los factores que contribuyen a la aparicién de esta patologia, tanto en el
ambito deportivo como el ambito laboral. En el deporte de raqueta puede ser el tamafio del
mango de la raqueta, el uso incorrecto de la técnica, el peso de la pelota o que ésta esté
himeda o el golpeo enérgico y de alta velocidad que aumentan la carga soportable por la
articulacion. En el &mbito laboral los factores tienen que ver con actividades reiteradas como
el uso del destornillador, pintar o escribir.®? Se han descrito otros factores entre los que se
incluye el consumo de tabaco, la edad avanzada y las patologias del manguito rotador.” La

incidencia aumenta con la edad y el tiempo de desempefio de una misma actividad laboral. 2

En cuanto a su anatomia, el epicondilo lateral es el origen comin de musculatura
comprometida en la EL, formado por el extensor radial largo del carpo, el extensor radial
corto del carpo (ERCC), el extensor comun de los dedos (ECD) y el extensor cubital del

carpo.®



El extensor cubital del carpo (ECC) o cubital posterior se origina en el epicondilo lateral y
borde posterior del hiumero y se inserta en el quinto metacarpiano. Su funcion es la

extension de la mufieca y la desviacién cubital.®

El extensor comun de los dedos se origina distalmente y en la zona anterior del epicéndilo
lateral. Presenta expansiones al tabique intermuscular y se inserta en las falanges distales
del segundo, tercer, cuarto y quinto dedo. Su funcién es la de extensiéon de la mufieca,

extensor de los dedos y flexor secundario del brazo cuando esta en pronacion.®

El extensor radial largo del carpo se origina en la cresta supracondilea y se inserta en la
base del segundo metacarpiano. Se localiza entre el supinador largo y el ERCC. Su funcién

es de extension de la muiieca, desviacion radial y flexion de codo.®

El extensor radial corto del carpo se origina inferiormente al epicondilo lateral y se inserta en
la base del tercer metacarpiano. Su funcion es de extension y desviacion radial de la

mufieca.®

La musculatura biarticular es mas susceptible a lesiones por sobreuso y microrroturas.®®

La musculatura mas comprometida es el ERCC debido a su disposicion anatémica, puesto
que su superficie de contacto choca constantemente contra el borde lateral del capitellu
durante los movimientos del codo, debido también a su insercion entre el tendon extensor
comun y el epicéndilo lateral y su expansion al ligamento colateral lateral (LCL), ligamento
anular y el tabique intermuscular. Se afirma que es la porcién anterior y profunda del ERCC

la que muestra los cambios patolégicos mas importantes.?

Siguiendo en la linea del apartado anterior, la distancia de la cabeza radial a la zona de
fascia subcutanea disminuye durante la pronacién, desplazando el tendon extensor coman,
gracias a la actividad muscular y al posicionamiento del antebrazo. La combinacién de la
extension del codo junto a la pronacion maxima del antebrazo produce el contacto entre el
tendon ERCC vy el capitellu lateral del humero, que afadido a las condiciones de longitud
méxima y la actividad muscular generan posiciones de carga que desembocan en la

aparicion de dolor.®

A nivel fisiolégico es necesario describir los movimientos del codo como los de la mufieca
debido a la implicacion que tiene en nuestra patologia. EI codo anatomicamente solo

presenta una articulacién, debido a que solo hay una cavidad articular; no obstante, esta
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formado por la articulacion humerocubital, humeroradial y radiocubital proximal.
Fisiologicamente se distinguen dos funciones: la flexoextensién y la pronosupinacion. El
movimiento principal es la flexoextension y el movimiento secundario es la pronosupinacion.
La mano esta formada por la articulacion radiocarpiana, la mediocarpiana y la radiocubital
distal. Fisiolégicamente, se distinguen dos funciones que son la flexoextension y la
desviacion cubital y radial, aparte de que la pronosupinacion surge a partir de la articulacion

radiocubital proximal y distal.®

Actualmente no se ha identificado una etiologia clara para la EL. Estudios anatomicos
afirman que se debe a la disposicion anatémica del ERCC. Otros estudios defienden que se
produce por movimientos repetidos de extension de la mufieca y la pronosupinacion de codo
dando como resultado un cumulo de microtraumatismos en el tendén.? Otros aspectos a
tener en cuenta son la alteracién en el control neuromuscular y la sinergia entre agonista —
antagonista, lo que se traduce en un déficit neuromuscular, durante los movimientos
descritos.’® En uno de los estudios se investigd la diferencia en la fatiga muscular de la
musculatura del antebrazo entre pacientes sanos y sintomaticos (jugadores amateurs y
profesionales), cuantificando la actividad electromiografica de la musculatura extensora,
llegando a la conclusién de que los jugadores amateurs son mas susceptibles de padecer
EL.2

Muchos autores describen la EL como un proceso degenerativo o disfuncional caracterizado
por hiperplasia vascular de colageno, abundancia de tejido fibroblastico denominandolo

tendinosis angiofibroblastica.®*

Histéricamente se aceptd el modelo inflamatorio reconociéndose como tendinitis.!? Sin
embargo, se ha demostrado que a nivel histopatolégico hay una escasez de células

inflamatorias como neutréfilos y macréfagos, con una matriz extracelular anormal.*!

Los cambios degenerativos en el tenddn suceden a nivel insercional o en la entesitis del

tendon sobre el epicondilolateral.*®

La tendinosis en la EL se produce como consecuencia de un periodo de microtraumatismos
repetidos y una curacion inadecuada del tendén, y como consecuencia se produce un fallo
estructural.® Se estima que los pacientes que refieren dolor por fallos posicionales presentan

artropatia anormal .4



Se ha propuesto cuatro grados en la EL:>®
e Grado I: Las fibras de colageno se desorganizan y aumenta la proporcién de
colageno tipo 3, no presenta alteraciones celulares ni vasculares, y describe una

respuesta inflamatoria peritendinosa.

e Grado ll: Se aprecia la tendinosis angiofibroblastica descrita anteriormente en la
gue existe abundancia de fibroblastos, hiperplasia vascular y destruccion del

colageno.

e Grado lll: Si la patologia continla puede haber roturas parciales o completas

debidas a un fallo estructural.

e Grado IV: Ademas de las caracteristicas del segundo y tercer grado se aprecia

rotura del tendoén y calcificaciones Gseas.

La concentracion de neurotransmisores del dolor esta aumentada en el tendon doloroso, por
ello, en la EL se produce un aumento de la sensibilidad en el extensor comun tras

movimientos de extension de mufieca.®®

El cuadro clinico de los pacientes con EL se caracteriza por dolor en el tejido tendinoso en el
epicondilo lateral del hiamero irradiandose hacia el antebrazo y agravandose durante la
extension, desviacion radial de la mufieca, agarre y resistencia a la extensiéon de mufieca y

flexion pasiva de mufieca.>*1¢

Los test diagndsticos positivos son el test de la silla, test de Mill's, Test de Thompson; en el
segundo caso el dolor se acentuard al introducir los pardmetros de extensién de codo,
antebrazo en pronacion, flexion maxima de mufieca y dedos movilizados de forma pasiva
por parte del fisioterapeuta. En el Ultimo, el fisioterapeuta ofrece resistencia al segundo

metacarpiano, si el paciente refiere dolor es patognomaénico de lesién en el ECD.>’

Los pacientes expresan dolor como primer sintoma y disminucion de la fuerza de agarre

como segundo sintoma.®

El dolor se produce como resultado del crecimiento de terminaciones nerviosas libres y los

vasos sanguineos en el tendén degenerado.®



Los umbrales de presion estan reducidos en el epicéndilo lateral del miembro afecto, del
miembro contralateral y en otras zonas distantes del cuerpo. En la practica clinica se
identifican como areas de sensibilidad aumentada, propagacion del dolor a las zonas

vecinas y dolor espontaneo. °

El aumento de la respuesta ante estimulos dolorosos esta delimitado al dolor a la presion,
pero no asi los cambios de temperatura, y tiene como consecuencia la disminucion de la

funcion y la exacerbacion de la sintomatologia.’?°

Los procesos de sensibilizacion central surgidos en la columna cervical explicarian los
cambios de temperatura que sufre la piel, la irradiaciéon del dolor y la hipersensibilidad
generalizada, todos ellos signos propios de la EL.* Otro estudio afirma que en la EL aparece

una hiperalgesia mecanica, no asi una hiperalgesia térmica.?

La activacion del proceso de sensibilizacién central puede iniciarse en el raquis cervical
inferior, aunque no hay evidencia cientifica sobre la relacién directa entre el dolor cervical y

los signos de sensibilizacién central.

La explicacion mas aceptada es la presencia de una hipersensibilidad de dolor mecanico en
las fibras musculares profundas de la musculatura extensora del codo, en comparacion con
las regiones musculo tendinosas adyacentes, hallando puntos de mayor hipersensibilidad en

el vientre muscular del ERCC.%?

Generalmente, si los sintomas duran menos de 3 meses es considerada una enfermedad
aguda. Si la patologia dura méas de este periodo de tiempo se considera una enfermedad
crénica asociada con debilidad muscular.® La persistencia y duracion de la sintomatologia

resulta en un ambiente de desconfianza laboral.?

A pesar de que no se observan células inflamatorias en el tendon, los pacientes manifiestan
dolor. Las fibras sensoriales que inervan el tendon del ERCC presentan un aumento en los
niveles de sustancia P, péptido genético relacionado con la Calcitonina y Glutamato, siendo
factores complementarios del dolor y disminuyendo la resistencia a la traccion. También se
debe al proceso de sensibilizacion central y alteraciones motoras como consecuencia de un

proceso de retroalimentacion sensorial, alteracién de fuerza y control motor.*3

La respuesta inmediata que tienen algunas terapias como la electroestimulacion (corrientes

rusas) en el alivio del dolor se debe a la analgesia interelectrodo en las fibras nociceptivas
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periféricas en la zona de tratamiento, y a largo plazo se estimulan las &reas grises
periventriculares del cerebro y el sistema enddgeno descendente gracias a la liberacién de

endorfinas y encefalinas.®

El proceso de sensibilizacion central influye en una mayor capacidad de respuesta a
variables psicologicas como la depresion, la ansiedad y la kinesiofobia (el miedo a
experimentar dolor reduce el nivel de ejercicio que realiza el paciente, asi como su
intensidad). Se teoriza que en funcién del estado de sensibilizacion central se puede influir

en la asociacion de las variables psicoldgicas.?!

En la mayoria de los estudios se aplican criterios de inclusién muy parecidos entre ellos:
adultos mayores que pertenecen a ambos sexos y las caracteristicas del cuadro clinico
explicadas anteriormente. Por otro lado, los criterios de exclusibn mas frecuentes son:
sujetos que han recibido tratamiento previo en el codo, toma de analgésicos, radiculopatia
cervical, enfermedades neuromusculares y cardiovasculares, traumatismos previos en la

region del codo y oposicién al contacto manual.??

Hay consenso en el criterio para el diagnostico del EL, el cual se realiza a través de una

exploracion fisica del paciente.'® Los criterios diagnésticos seran los siguientes:

Un criterio diagnostico bastante extendido es la sensibilidad del dolor a la presion, definido
como la cantidad minima necesaria para que la sensacion de presion se transforme en dolor

local. La herramienta que mide ésta Ultima es el algémetro.?

El algémetro de presion esta formado por un transductor de fuerza de 1 cm? de superficie
sobre un mandémetro de goma que se pone en contacto con la piel. El procedimiento
consiste en aplicar una presion sobre el punto de mayor dolor de manera progresiva, a un
ritmo de 1 Kg/cm?/s, hasta que lleguemos al umbral de dolor. El proceso se repite tres veces

y entre cada medicion se realizar4 un descanso de 30 segundos.?®

Un criterio diagnostico muy utilizado en esta patologia en la EL es la intensidad del dolor. Es
un parametro subjetivo medido a través de la Escala Visual Analoga (EVA) influenciada por
multiples factores.! Se considera que el dolor es la variable mas relevante en la practica

clinica de disfunciones musculoesqueléticas.*

Otro criterio diagndstico es la escala Patient Rated Tennis ElbowEvaluation (PRTEE),

herramienta valida y confiable especifica para pacientes con EL que mide la funcionalidad y
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la intensidad del dolor del miembro afecto, siendo 0 nada de dolor y 100 el dolor més fuerte
que pudiera notar. Si se produce una disminucion de entre 11 y 37 puntos se considera un

cambio clinico considerable para afirmar una mejoria clinica.*®2*

Otro criterio es la fuerza de agarre sin dolor medido con dinamometro isocinético en la

segunda posicién del mango.?*

El posicionamiento mas correcto en el agarre de la mano es con el brazo en posicidon neutra
de extension de codo, pronacién de antebrazo y rotacion interna del miembro afecto,

coincidiendo el tercer metacarpiano con el centro del goniémetro.?

Se ensefia al paciente para que apriete el dinamémetro isocinético antes de que perciba
dolor. El protocolo consiste en tres contracciones isométricas maximas con un periodo de
descanso de 20-30 segundos entre cada medicion. La potencia media de las mediciones se
registra en kilogramos (Kg). La lectura no serd visible para el paciente evitando posibles

sesgos.?326

Es el compromiso motor més evaluado, un 69% de los estudios lo incluyen como variable

dependiente para evidenciar el cambio en la EL.?’

El agarre requiere la activacion de los musculos extensores que contrarrestan la activacion
de la musculatura flexora de mufieca, cuyo fin es controlar la posiciébn de la mufeca y
mantener una relaciéon optima de tension y torsién de la musculatura flexora de los dedos.
En la EL se altera la coordinacion entre la musculatura agonista- antagonista. El ERCC no
es el principal responsable del agarre, sino que el ECD y el ECC contribuyen mayormente al
agarre. EI ECD permite un mayor momento de extensién de mufieca en posicién neutral,
considerada una ventaja mecénica, que en pacientes con EL explicaria el parametro de

extension disminuido en la posicién de la mufieca durante el agarre.'®

Se ha investigado que el tiempo de reaccion y el retraso electromecénico es mayor y la

capacidad de desarrollar la fuerza estara disminuida en esta patologia. 22
Hay una relacion inversa entre el PRTEE y la fuerza de agarre sin dolor, puesto que la

disminucion en la puntuacion del primero y un aumento en el segundo es significativo de una

mejoria clinica.?*
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Las pruebas de diagndstico por imagen mas frecuentes son la ultrasonografia y la

resonancia magnética.*®

La ultrasonografia detecta las propiedades viscoeldsticas de tejidos miofasciales,
musculotendinosos y nos proporciona una imagen del musculo, del tend6n y de los vasos
sanguineos. Se ha demostrado que el diagndstico por imagen proporciona informacion de
los cambios estructurales que sufre el tenddn, pero no de los cambios histopatolégicos. Los

hallazgos son engrosamiento del tendén, hipoecoicidad y heterogeneidad difusa.!

El conocimiento de los cambios histopatologicos es imprescindible para conocer la
perpetuacion de los sintomas en la EL. Por todo ello y unido al alto coste de estas pruebas

diagnosticas, éstas no suelen ser realizadas.*®

Un estudio focaliza la relacién entre los hallazgos de las pruebas diagnésticas, la valoracion
por medio de la PRTEE y las mediciones biomecanicas a través del dinamometro
isocinético, cuyas conclusiones fueron que existe una relacion significativa entre la maxima
fuerza de agarre y la capacidad de desarrollar la fuerza con la puntuacion de la escala
PRTEE. Las variables biomecéanicas de resistencia submaxima y desarrollo de la fuerza
presentan mas relaciéon con la funcionalidad del miembro que la fuerza de agarre sin dolor,
estableciéndose una mayor correlacién con la PRTEE. Sin embargo, no hay una relacion

significativa entre ésta Ultima y los hallazgos encontrados en las pruebas diagnésticas.?®

El programa de ejercicios con carencias en la fuerza de agarre no aborda obligatoriamente
el tiempo en desarrollar la fuerza. Este se altera ante cambios en la velocidad y no
Unicamente por el fortalecimiento resistido. El déficit en el tiempo de reaccién puede ser
entrenado por medio del entrenamiento neuromuscular.?® El tendén no responde

adecuadamente ante situaciones de estrés o de inmovilizacion.®

En funcion del grado en el que se encuentra la EL, la intervencion fisioterapica seré diversa.
En el grado 1 estard determinado por el reposo y el cambio en las actividades de la vida
diaria (AVD); en el grado 2 se llevara a cabo el programa de fisioterapia para favorecer el
proceso de mecanotransduccion; en el grado 3 se recomiendan las intervenciones

biolégicas y en el grado 4 se realizara el procedimiento quirtrgico.®

Actualmente hay un elevado nimero de técnicas para el tratamiento de la EL. Estas técnicas
se van a orientar a aliviar el dolor, mejorar la funcionalidad del miembro afecto, disminuir la

inflamacion, recuperar la fuerza de agarre, corregir las deficiencias biomecéanicas, prevenir la
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recaida y favorecer la reincorporacion al entrenamiento.>®2° En la practica clinica se realizan
diferentes tratamientos que presentan un resultado 6ptimo, pero su evidencia cientifica es

limitada.?

Se establece una clasificacion de las distintas técnicas:
e Invasivas: lontoforesis, antiinflamatorios no esteroideos (AINES), corticosteroides,

inyecciones de sangre autéloga, plasma rico en plaguetas y acupuntura.? 3°

e No invasivas: Electroterapia, Cyriax (Masaje transverso Profundo (MTP) vy
manipulacién de Mill's), ondas de choque, ultrasonido, programa de fortalecimiento,
estiramientos, terapia laser, termoterapia en fases crénicas, técnica de liberacion

miofascial, Técnica de Vendaje Neuromuscular (VNM).121331

Por lo mencionado anteriormente no se conoce el método de tratamiento mas eficaz debido

a una etiologia multifactorial.?’

Muchos estudios combinan una gran variedad de técnicas de fisioterapia para restablecer

los patrones motores 6ptimos.”1°

La técnica de VNM es una modalidad de tratamiento muy desarrollada recientemente en las
afecciones del miembro superior. Es una técnica de intervencién pasiva efectiva para aliviar
el dolor, mejorar la posicion articular sin limitar su movimiento y la funcién muscular
regulando el tono, relacionandolos con la resolucion de la EL en su combinacién con el
tratamiento convencional. La evidencia que avala su efecto a corto plazo es alta, mientras

gue sus efectos a largo plazo son limitados.?®

El tratamiento de la EL con Ultrasonido (US) es una terapia bastante empleada, ya que las
ondas penetran en los tejidos superficiales y profundos, estimulando la sintesis de colageno,
la migracion y proliferacion celular. La liberacion de histamina y de los factores liberados por
los macréfagos estimula la recuperacion aumentando los niveles de fagocitos y el

movimiento celular.3334

En un estudio se establece que el US de baja intensidad no es mas efectivo que otra técnica
de fisioterapia, por ello pocos autores creen que tenga efecto placebo, sino que puntia el
dolor en la EVA y medidas objetivas, como la mejora del ROM en el paciente. Todos los

estudios emplean el ultrasonido de forma pulsada sobre 1w/cm? durante 10 minutos.33¢
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La terapia manual es un método de tratamiento muy utilizado en la EL desde 1920, dentro
de las que se incluyen Cyriax, Mulligan, Kalterborn.?’

La manipulacion de Mill's se incluye dentro del Método Cyriax como forma de tratamiento
tras la ejecucién del MTP. La variedad tenoperiostica de la epicondilalgia lateral es la que
mejorresponde a la manipulacién. EI mecanismo de accién es el aumento de la longitud y la
reducciéndel dolor. Se afirma que la lagrima en forma de “V” se transforma en una “U”, y se

rellena con tejido fibroso.?’

La manipulacién del raquis es una de las técnicas de tratamiento mas utilizadas en el raquis
cervical y lumbar. La practica clinica sugiere que la manipulacién de la mufieca obtiene

mejores resultados en pacientes con EL.*8

Se han encontrado dos estudios que investigan el fendmeno anterior; en uno de ellos, se
examina la eficacia de la manipulacién en comparaciéon con el método MTP, US, programa
de ejercicios y estiramientos, llegando a la conclusion de que la manipulacién mejora las
variables de dolor y fuerza maxima de agarre, aunque los resultados no son
estadisticamente significativos tras seis semanas de tratamiento; el otro la compara con la
técnica Cyriax (MTP y manipulacién de Mill’'s) obteniendo los mismos resultados que el
anterior. En ambos casos, se desconocen los efectos a largo plazo de las intervenciones
propuestas.’®® La manipulacién aislada de mufieca genera mejores resultados a corto plazo

gue la intervenciéon mdltiple.38

Hay un estudio en el que se relaciona la EL con disfunciones a nivel del raquis cervical y
dorsal, con un porcentaje del 70% de sujetos que muestran una respuesta positiva a los test
de provocacion del raquis y un rango de movimiento articular de flexion y extension
disminuidos debido a una hipomovilidad en el raquis cervical inferior.**La movilizacién del
mismo debe incluirse como forma de tratamiento complementaria, se cree que puede existir
un prototipo de paciente con EL que reduzca su sintomatologia por medio de esta

intervencion.?’

Se describié que el Sistema Nervioso Simpético (SNS) desempefia un papel fundamental en
la inhibicion del dolor tras la manipulacién. Se investigaron los efectos del deslizamiento
cervical sin empuje en pacientes con EL, cuyos resultados fueron el aumento de la fuerza de
agarre sin dolor, disminucién del dolor a la presion y la respuesta del SNS, evaluados a

través de la conductancia de la piel y del flujo sanguineo.®
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El tratamiento habitual consta de un programa de ejercicios que incluye ejercicios de
fortalecimiento, flexibilidad o entrenamiento de resistencia.?? Stasinopoulos sugiere que un
estiramiento estatico y un programa de fortalecimiento excéntrico para extensores de
mufieca permite un regreso precoz de la funcionalidad, evitando la atrofia y la debilidad

muscular.3?

Se debe aclarar el papel del ejercicio en el manejo de la EL segun la gravedad, la dosis

optima y el tipo del ejercicio en funcién de la sintomatologia del paciente.’

La relacion entre los tenocitos y la matriz extracelular posibilita que las células respondan
ante diferentes estimulos mecanicos, favoreciendo la reparacion de los tejidos
denomindndose a este proceso mecanotransduccion. Se considera que el tendén debe
someterse a cargas fisioloégicas adecuadas para el desarrollo 6ptimo del tejido tendinoso,

cuya mejor forma es un programa de ejercicios controlados.®

La primera linea de tratamiento conservador en el abordaje de la EL es el programa de
fortalecimiento excéntrico, el cual, consiste en la remodelacion de la unidad musculo
tendinosa, basada en el aumento de la actividad de los fibroblastos, hipertrofia y abundante
colageno, mientras se le aplica una carga.!?>!®* No hay una gran evidencia cientifica para
emplear esta modalidad en el tratamiento mas que el estiramiento aplicado como terapia

Unica, en la prevencion, tratamiento y evitando la recaida de la lesion.*®

Historicamente, el estiramiento se une como forma de tratamiento porque se creia que
reducia el dolor muscular tras el ejercicio excéntrico. Las investigaciones cientificas han
negado que ofrezcan proteccién, sino que disminuye la rigidez muscular y aumenta la
produccién de prostaglandinas y leucotrienos. La relevancia clinica de estos hallazgos no se

conoce.®

Se han encontrado varias revisiones sisteméticas que definen los pardmetros dependientes
del éxito del programa de fortalecimiento excéntrico: Método de progresion (aumentar en
carga o aumentar la carga y la velocidad), carga maxima, niumero de repeticiones, duracion,
frecuencia, entrenamiento antialgico o algico, método de aplicacion de la carga (resistencia
elastica, pesas o isocinético), modo de contraccion y si se realiza en el hogar o en una

clinica.*®

La duracion del programa varia entre 4 semanas y 12 semanas. Svernlov apoya que en un

programa de cuatro semanas antalgico se estimula la produccién y maduracion del
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colageno. Sin embargo, el mismo programa ejecutado con dolor favoreceria el suministro de
los nervios del tendén por medio del efecto mecanico e influyendo en el dolor sobre el

tenddn.*0

El entrenamiento doloroso ofrece mejores resultados. Aunque la tensién neural y la
irritabilidad limitan el entrenamiento tampoco se ha estudiado si la magnitud del dolor influye
en los resultados.*® Aparte, los ejercicios de la musculatura extensora de la mufieca son

excelentes si la contraccion de los extensores de los dedos es minima.®

La practica del programa supervisado tiene una mayor respuesta al tratamiento que a nivel

domiciliario, el cual, presenta mas abandonos.*°

Se encontrd un estudio que pretende investigar un programa de ejercicios excéntricos en la
EL siguiendo los principios de Alfredson, Curwin y Stanish. Alfredson et al incluyen un
programa de tres series de quince repeticiones realizadas dos veces al dia, contrario al
programa de Stanish y Curwin; el primero se caracteriza por un mayor numero de
repeticiones, contracciones musculares excéntricas aisladas, progresion en la carga y no en
velocidad, asi como dolor durante el programa; el segundo es un programa de ejercicios
excéntricos que se inicia con tres series de diez repeticiones una vez al dia y aumentando
de forma progresiva la carga y la velocidad. La evidencia cientifica sobre la efectividad de un

programa de ejercicios excéntricos con dolor es limitada.*°

Este enfoque de tratamiento no es completamente correcto, puesto que los pacientes con
EL presentan una biomecanica sub6ptima, debido a fallos posicionales en la mufieca. Es
necesario desarrollar diferentes estrategias para optimizar el reclutamiento y la biomecanica
previos a cualquier programa de fortalecimiento.® Esto refuerza nuestra teoria de que la
técnica de MWM junto al programa de fortalecimiento es fundamental para corregir la

disfunciéon biomecanica.

La contraccion isométrica seria mas beneficioso que la contraccion excéntrica, ya que

algunas actividades requieren una gran fuerza de agarre.®

Actualmente se ha realizado un ensayo clinico para comparar los efectos de un programa
excéntrico, un programa que combine contraccidon concéntrica y excéntrica 0 un programa
de fortalecimiento isométrico e isocinético; los resultados fueron que el entrenamiento
excéntrico-concéntrico junto con la contraccion isométrica y el estiramiento estatico obtienen

los mejores resultados analgésicos tras el tratamiento. Los ejercicios isométricos permiten
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aliviar y controlar el dolor, generando un aumento de la fuerza en el angulo de contraccion
evitando signos inflamatorios. El resultado de este estudio no es concluyente puesto que

solo analiza los efectos inmediatos tras la intervencion y no los efectos a largo plazo.?®

El extensor comun es un tenddn de traccion en el que el masculo y el tendén no cambian
significativamente su direccion, basado en la alineacion del musculo con las estructuras
subyacentes. Podemos diferenciar dos componentes que conducen a cambios
degenerativos en el tenddn; el primero son las cargas de tension en los tendones de traccion
y el segundo son las fuerzas de compresién o cizallamiento, sobre todo en las areas con

poca vascularizacion.®

El tendén extensor comun es un territorio de insercion de diferentes musculos extensores
del antebrazo. La activaciéon precaria de la ERCC lleva a desequilibrios en la carga del

tendoén, produciéndose cambios en territorio del ERCC a nivel del tendén.©

Por todo ello, se ha puesto en evidencia que el ejercicio excéntrico facilita la cicatrizacién
realizandolos a baja velocidad, aumenta la resistencia a la traccién, favoreciendo el aumento
de carga excéntrica de forma progresiva y la tolerancia al ejercicio. Este programa no
presenta resultados superiores a otro tipo de programa de ejercicios.’®* Se aumenta el
namero de repeticiones de 10 en 10 utilizando pesos libres cuando el ejercicio excéntrico se

ejecute sin pequefias molestias o dolor.??

Basado en la alineacion con el musculo y las estructuras correspondientes que rodean los
tendones, diferentes investigaciones han demostrado que la aplicacién de hielo después de
un programa de ejercicios excéntricos no tiene beneficios en los pacientes con

tendinopatia.?®

Se ha encontrado un estudio que apoya el programa de fortalecimiento en individuos con EL
para mejorar la fuerza muscular y la sinergia entre agonistas y antagonistas de la

musculatura del antebrazo.?

Se ha encontrado un estudio randomizado que analiza el efecto de un programa de
ejercicios exceéntricos junto con ortesis valorando las variables de fuerza maxima de agarre
sin dolor y la fuerza del extensor de mufieca medidas con un dinamdmetro isocinético; en
ambos grupos se lleva a cabo un calentamiento y tres valoraciones, y es al final del
tratamiento de seis semanas cuando se observaron diferencias significativas con el grupo

control en ambas variables, no asi en la percepcién global del dolor.*
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Un programa de ejercicios en el hogar debe ser restrictivo con respecto a las diferentes
tendencias que afirman que éste debe ser doloroso, proporcionandole seguridad y evitando
la kinesiofobia en las actividades de la vida diaria.**

La premisa comun en la mayoria de los estudios que utilizan un programa de fortalecimiento
es instruir al paciente para que continte realizando el programa, aunque experimente una
leve molestia; sin embargo, deberd interrumpir la actividad sin experimenta un dolor muy
intenso. Ademas, el paciente mantendra su actividad funcional habitual evitando aquellas
actividades que puedan irritar el codo y la ingesta de cualquier tipo de farmaco.?® El
programa se realizard durante al menos 6 meses después de terminar el procedimiento

fisioterapico a fin de asegurar la maxima efectividad del procedimiento.?

El MTP propuesto por James Cyriax es una técnica pionera en el tratamiento del tenddn,

siendo responsable de un cambio de paradigma del modelo inflamatorio activo.*?

El método Cyriax es un modelo de razonamiento clinico y tratamiento de los tejidos blandos.
Son intervenciones de terapia manual que incluyen manipulacion, movilizacién, friccion

transversal y traccion, ademas de técnicas de infiltracién e inyeccion.*
Los efectos terapéuticos son:

- El alivio del dolor se produce como consecuencia de la modulacién de los impulsos
nociceptivos a nivel de la médula espinal, como dice la teoria de control de la
puerta.??

- Previene la formacion de adherencias fibrosas anormales (enlaces cruzados)
alrededor del tendén extensor comun, moldeando el tejido de colageno

longitudinalmente, reteniendo la adhesion.322:2°

- Aumento del aporte de oxigeno al area afectada facilitando el aumento el aporte

sanguineo a la articulaciéon como resultado de la hiperemia.'3222°

- Destruccién de metabolitos (sustancia P) que ocasionan dolor.33

- Matriz extracelular degenerada y aumento del colageno tipo I11.42
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- Estimulacién de los mecanorreceptores que inhiben la via nociceptiva aferente y

disminuyen la conciencia del dolor.3644

El posicionamiento del paciente sera con el codo en 90° de flexiébn y méaxima supinacion. El
terapeuta palpa la regidon anterolateral del epicondilo lateral y ejerce una presion en
direccién posterior a la union tendinosa con un ritmo, progresion y frecuencia determinados

en funcién de la descripcién verbal de dolor que exprese el paciente.?® 2

La técnica presenta una duraciéon de 10 minutos cada dos dias.??*® Se ha demostrado que
produce un alivio inmediato del dolor y un efecto entumecedor tras la técnica. La

reevaluacion posterior evidencia el aumento de la fuerza y la movilidad.>32

Se encontré un estudio que investigé el efecto del método Cyriax (MTP y manipulacién de
Mill’s) sobre el dolor, la fuerza de agarre de la mano y la funcionalidad en comparacion con
un programa de iontoforesis, US, estiramiento y programa de ejercicios. Se realizaron
mediciones pretest, una semana después del tratamiento y tres meses después del
tratamiento; en las dos ultimas mediciones no se observan diferencias significativas en los
parametros valorados.! No obstante en otro de los estudios se evalGan las mismas
variables, pero el grupo control no utiliza iontoforesis y se consiguen efectos favorables a
corto plazo en un periodo de tratamiento de siete sesiones, sin evaluar los efectos a largo

plazo.®®

En otra revisiéon se llega a la conclusion de que el método Cyriax (MTP y manipulacion de
Mill's) y la técnica de liberacion miofascial no obtienen diferencias estadisticamente
significativas en las variables de dolor y funcionalidad. El autor confirma que son técnicas
muy diferentes, cuyos mecanismos de administracion no son iguales, aunque el objetivo que

persiguen sea el mismo.*

No es muy frecuente encontrar estudios que comparen la técnica MTP aislada con otra
técnica de fisioterapia, aunque se encontré6 uno que le compara con la técnica de US en la
EL, estudiando las variables de intensidad de dolor, fuerza maxima de prension sin dolor,
estado funcional, calidad de vida. No mostraron diferencias significativas a corto plazo entre
ambos grupos y su relevancia clinica tampoco es significativa.?® Por el contrario, se han
encontrado dos estudios que comparan las mismas técnicas, pero uno sobre la tendinitis del
supraespinoso y otro sobre patologia cervical, en el que se obtienen mejores resultados a
corto plazo en el grupo control, aunque a largo plazo no se observaron diferencias

significativas.364°
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En un ensayo clinico realizado en el 2015 intentan corroborar la efectividad del MTP,
ejercicio excéntrico y US en comparacion con el US y el ejercicio excéntrico, obteniendo
mejoras significativas a corto plazo en el umbral de dolor a la presion y funcionalidad tras
cuatro semanas de tratamiento, gracias en parte a la mejora de las propiedades

viscoelasticas de los tejidos blandos estimulados por el MTP.#4

Hay un estudio que evalla la infiltracién de anestésico local en comparacién con el MTP,
llegando a la conclusion de que el MTP obtiene diferencias estadisticamente significativas
en la localizacion del punto de mayor sensibilidad, sensibilidad local, disminuyendo el tiempo
de retorno al trabajo y mejorando los movimientos resistidos en seis semanas, pero

obteniendo resultados similares a largo plazo.*?

En uno de los articulos se pretendia comparar el MTP con la aplicacion del estiramiento
sobre la musculatura extensora de la mufieca junto con el uso de una férula de descarga,
para apreciar cuanto mejora la fuerza de agarre. Este efecto se objetivd por medio de un
esfingomandémetro. La diferencia de presiones se midié previamente a la aplicacion de las
técnicas de intervencion y al finalizar el programa de 6 semanas; llegando a la conclusion de
gue el estiramiento sobre la musculatura extensora de la mufieca junto a la férula mejora la
fuerza de agarre significativamente; explicado por la tension a la que se somete el complejo
musculo tendinoso favoreciendo la creacién de tejido fibroso, disminuye el espasmo
muscular, la concentracion de metabolitos y unido a la actuacién de la férula de descarga

del area muscular epicondilea.®?

En un estudio se intenta explicar como el MTP, neurodinamia del nervio radial, movilizacion
de la escapula y articulacion glenohumeral reduce el dolor nocturno. Un 47% de los sujetos
no muestran dolor nocturno a la cuarta semana de tratamiento y un 83% al final del

tratamiento de 12 semanas.*®
Se han desarrollado instrumentos de soporte para realizar el MTP conocido como”
Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization”(IASTM); no obstante, diferentes estudios han

evidenciado que sus efectos no mejoran los conseguidos por el MTP.*2

El método de movilizacion con movimiento se ha popularizado como forma de movilizacion

conjunta.*’
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La técnica MWM fue descrita por Bryan Mulligan cuyo objetivo principal es la correccion de
un fallo posicional, basada en la combinacion de una fuerza de deslizamiento continto

ejercido por el terapeuta con el movimiento osteocinematico activo por parte del paciente.**

El término fallo posicional es una condicion en la que las superficies articulares no se
encuentran en congruencia, no es posible detectarlo mediante pruebas diagnosticas y la
musculatura protectora del dolor impide la alineacién articular normal.'# Las dos fases en las
que se divide la técnica suprime la excitacion de la musculatura y permiten que el
movimiento de la articulacion sea libre y sin dolor, impulsando el movimiento

artrocinematiconormal.*®

La técnica consiste en la aplicacion de una fuerza de deslizamiento paralela al plano de
deslizamiento orientada hacia el lado radial sin dolor por el fisioterapeuta combinado con el

movimiento activo del paciente.*’
Los efectos terapéuticos son:
- Mecanismo biomecanico: Restablece el movimiento artrocinematico normal, asi

como el flujo del liquido sinovial.**47

- Relajacion de la musculatura espasmada descomprimiendo los capilares y

favoreciendo la recuperacién del tejido lesionado.*

- Mecanismo neurofisioldgico: Modificacion de los sistemas inhibidores del dolor y de

los mecanismos regulares del dolor.*’

- Desactivacion de los nociceptores activados debido a la disminucion en la

concentracion de los medidores de la inflamacion.*’

- Retroalimentacion de la técnica indolora reduciendo los niveles de miedo al

movimiento.*’

Los deslizamientos mediales y laterales son los que mas beneficios obtienen en la practica

clinica, al contrario que si se realizara un deslizamiento posteroanterior.*’
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La técnica de MWM y la manipulacién de mufieca comparada con el grupo control (MTP, US
y programa de ejercicios) produce hipoalgesia y aumento de la fuerza de prension tanto en
el momento de la aplicacién como después solo en el miembro afecto, y a corto plazo (sexta

semana) en el tratamiento de la epicondilalgia unilateral crénica.®

La préctica clinica ha evidenciado beneficios de la técnica a corto y largo plazo, aunque los
resultados deben tratarse con precaucion. Segun Vicenzino et al y Paungmali et al se
produce un aumento de la fuerza de agarre sin dolor significativo en comparacién con la
técnica placebo. No obstante, la combinacion de la técnica MWM junto con US + programa
de ejercicios resultaron obtener una evidencia significativa en la mejora del dolor, la fuerza

de agarre, rendimiento de la prueba de peso y la evaluacién del paciente a corto plazo.?’

Se ha demostrado que el uso de la técnica MWM junto el US mejora el dolor y la
funcionalidad del miembro afecto medido por la escala PRTEE en comparacion con el grupo
control (US sd6lo), que no mostr6 mejoria tras 12 sesiones de tratamiento y habiendo
realizado varias mediciones del progreso del paciente, aunque esto estd sujeto a la
subjetividad que ofrece el cuestionario PRTEE.3*

Se ha hallado un estudio piloto en el que se compara la técnica MWM con un grupo placebo
en pacientes con EL medidos de nuevo con la escala PRTEE, obteniendo mejoras en el
umbral del dolor y en la funcionalidad del paciente. Este estudio utiliza una muestra de
participantes reducida por lo que sus resultados no se pueden extrapolar a la practica

clinica.**

Es frecuente encontrar en los estudios una comparacion entre la técnica MWM vy otra técnica
de fisioterapia. Uno de los estudios evalué el efecto de la técnica MWM en la EL junto con la
aplicacion de VNM. El disefio recoge que la técnica MWM mejora la funcionalidad del
miembro afecto, derivando a su vez en un alivio del dolor, pero en la fuerza maxima de
agarre las diferencias no resultaron estadisticamente significativas con respecto al grupo
control (tratamiento convencional y termoterapia).®* En otro articulo se escoge el mismo
grupo experimental (técnica de MWM y Técnica de VNM) y se compara con la técnica de
MWM aislada en pacientes con dolor de hombro, realizando tres mediciones: una a los 30
minutos de aplicar la técnica, otra 24 horas después y la Ultima, una semana después de la
intervencion; 30 minutos después aumenta el ROM significativamente en el grupo control,

pero tras una semana los resultados s6lo se mantienen en el grupo experimental.®
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Un autor realiz6é un estudio para el tratamiento de la EL, a través de la aplicacion de la
técnica de MWM junto con la desactivacion de los puntos gatillo miofasciales localizados en
el ERCC. EIl autor llegé a la conclusion de que la combinacion de ambas técnicas es
apropiada para el tratamiento de la EL, ya que el paciente manifesté una mejoria en el dolor
y en la funcionalidad del miembro afecto.?

En un estudio se llevan a cabo la técnica de MWM y la compara con una técnica de MWM
modificada, cuya diferencia reside en el deslizamiento lateral de la cabeza humeral en la
patologia del hombro. El investigador llegd a la conclusién de que la técnica MWM mejora el
ROM en 10° tras una sola sesion de tratamiento. Estos cambios no estan relacionados con
los cambios en el dolor, afirmando que el mecanismo de accibn es mecénico y no

hipoalgésico.>°

En una revision sistemética se ha investigado que el efecto hipoalgésico es probable que
sea de naturaleza no opioide, y tiene caracteristicas propias del sistema nervioso motor y

simpatico.*®

Johson et al compararon el efecto del deslizamiento postero - anterior de la cabeza humeral
sobre las variables de dolor y ROM, concluyendo que el dolor mejora con ambos
deslizamientos mientras que el ROM sélo mejoraba con el deslizamiento posterior de la

cabeza humeral.>!

Se ha encontrado un articulo que compara si la combinacion de la técnica MWM,
termoterapia y programa de ejercicios obtiene mejores resultados que el programa de
ejercicios y termoterapia en la patologia de hombro; llegando a la conclusién de que la
mejora significativa en las variables de dolor, ROM y funcionalidad se debe al programa de
ejercicios, pues estos mejoran la movilidad artrocinematica de la articulacion glenohumeral y

escapular, extensibilidad y flexibilidad de los tejidos blandos en estado de acortamiento.>?

Por lo expuesto anteriormente, se verifica que la EL es una de las patologias mas
estudiadas por su prevalencia en profesiones que requieran movimientos osteocinematicos

repetitivos.

En cuanto al diagnéstico y tratamiento, existen multitud de procedimientos diagnésticos para
llevarlos a término. En nuestro estudio hemos decidido utilizar el algémetro, el dinamoémetro
isocinético y la escala de funcionalidad como elementos diagnésticos, los cuales, son

frecuentes en la valoracién patologica.
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Por un lado, tras la lectura critica, el MTP presenta resultados controvertidos puesto que su
evidencia cientifica de forma aislado es limitada, concediendo los beneficios obtenidos en
los pacientes a la técnica de manipulacion Mill’s; mientras que; la técnica MWM se ha

evidenciado como una gran alternativa.

Existen estudios, en los que se compara el tratamiento convencional con las técnicas de
MTP y MWM, pero ninguno en el que comparen ambos, de ahi la intencién para llevar a

cabo este proyecto.
El objetivo del estudio consistira en analizar las variaciones en los parametros de dolor,

fuerza de agarre y funcionalidad sobre la poblacion de estudio, segun la técnica de

tratamiento aplicada a cada grupo, junto con el tratamiento convencional.
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2. Evaluacion de la evidencia

Las referencias bibliograficas en este trabajo se han obtenido mediante una bldsqueda
bibliogréfica en varias bases de datos. Las principales bases de datos consultadas han sido
PubMed, EBSCO (Medline With Full Text, Cinahl Full Text, Medline y Academic Search
Complete) y PeDro.

En este trabajo han sido aceptadas revisiones sistematicas, metaandlisis, estudios

experimentales etc.

No ha sido posible aplicar el filtro de 5 afios en nuestra estrategia de busqueda siendo
necesario ampliarla a 10 afios por la falta de proyectos de investigaciones realizados en ese
periodo de tiempo, ademas solo se escogieron articulos en espafiol y/o inglés.

En primer lugar, se realizé6 una busqueda de los descriptores que conformaran nuestra
busqueda. Estos se hallaron en la base de datos PubMed que forma parte de la Biblioteca
Nacional de Estados Unidos, en el caso de los términos Mesh y en la Biblioteca Virtual en
Salud en el apartado de los Descriptores en Ciencias de la Salud, en el caso de los términos
DECS.

Se van a realizar combinaciones de términos a partir de los operadores booleanos (AND,
OR y NOT) para establecer nuestra estrategia de buUsqueda, asi hallaremos aquellos
articulos que respondan a nuestra pregunta PICO. Se han obtenido un total de 52 articulos

de los cuales tres se han conseguido por busqueda manual.

Los términos escogidos seran los siguientes:
1. Fisioterapia

Epicondilalgia

Cyriax- Masaje Transverso Profundo

Mulligan Mobilizaciéon con Movimiento

Tratamiento convencional

Dolor

Rango de Movimiento

Fuerza de Agarre

© ©® N o g bk~ WD

Cuestionarios

10. Factores de Riesgo
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PALABRA TERMINO LIBRE | TERMINO
NORMALIZADO
Fisioterapia Physical Therapy Phyical Therapy Modalities
Physical Therapy Speciality
Epicondilalgia Lateral Elbow Elbow Tendinopathy
tendinopathy
Elbow tendinosis
Cyriax- Masaje Cyriax NO
Transverso Profundo
Deep Friction
Transverse Massage
Mulligan Movilizacién Mulligan NO
con Movimiento mobilization with
movement
Mulligan s manual
therapy
Mulligan “s
mobilization with
movement
Mulligan manual
therapy
Tratamiento Conventional
convencional Treatment
Dolor Pain Threshold

Rango de Movimiento

Range of Motion,Articular

Fuerza de Agarre | Hand Strength
Muscle Strength,
Dynamometer
Cuestionarios Surveys and Questionnaires

Factores de riesgo

Risk Factors

Tabla 1: Términos de busqueda. Elaboracién propia
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En la base de datos de PubMed se realizar4 la buasqueda gruesa correspondiente a los
términos libres:

Fisioterapia: 45.335

Epicondilalgia: 1480

Cyriax- Masaje Transverso Profundo:107
Mulligan Mobilizacién con Movimiento: 52
Tratamiento convencional: 189452

Dolor: 3.680

Rango de movimiento: 42.386

Fuerza de Agarre: 25.494

Cuestionarios: 54.210

10. Factores de Riesgo: 358.312

© N o g bk w0 DN PRE

De la busqueda de PUBMED (Anexo I) hemos obtenido 290 de los cuales hemos eliminado
56 por estar repetidos. Se ha seguido la siguiente estrategia de blusqueda:
e 1237

o 25:46

e 7,8910: 32
e 258:8

o 26:19

e 34:21

e 45:10

e 2571

o 129:22

e 210:54

De la busqueda de EBSCO (Anexo Il) hemos obtenido 419 resultados. Se han eliminado por

estar duplicados 101. La estrategia de busqueda fue la siguiente:

e 123:85
e 1209:76
e 26,7:121
e 3,4:87

e 45:50
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En PeDro hemos obtenido 185 resultados:

Estrategia de basqueda Articulos encontrados
Cyriax Desde 2007 24,
Deep Friction transverse Massage Desde 9
2007
Mulligan Mobilization with movement 14
Desde 2007
Elbow tendinopathy Desde 2007 28
Tennis elbow Desde 2007 110
Resultado final 185
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2.1 Diagrama de flujo

PubMed Ebsco PeDro
290 419 185
894
Articulos repetidos
Por titulo y abstract > 187
648 —
Por idioma
10
49
Blusqueda manual
3
52
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3. Objetivos del estudio

3.1. Objetivo general:

e Valorar la efectividad de la aplicacion del tratamiento convencional
combinado con la MWM del concepto Mulligan en pacientes con EL frente al

tratamiento convencional combinado con el MTP del método Cyriax.
3.2. Objetivos especificos:

e Valorar la influencia del tratamiento convencional combinado con la MWM del
concepto Mulligan frente al tratamiento convencional combinado con el MTP
del método Cyriax en la variacion del dolor en pacientes diagnosticados de
EL.

e Valorar la influencia del tratamiento convencional combinado con la MWM del
concepto Mulligan frente al tratamiento convencional combinado con el MTP
del método Cyriax en la variacion de la capacidad funcional en pacientes

diagnosticados con EL.

e Valorar la influencia del tratamiento convencional combinado con la MWM del
concepto Mulligan frente al tratamiento convencional combinado con el MTP
del método Cyriax en la variacion de la fuerza de agarre en pacientes

diagnosticados con EL.
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4.  Hipobtesis

La combinacion del tratamiento convencional y la MWM del concepto Mulligan es mas
efectiva que la aplicaciéon del tratamiento convencional y el MTP del método Cyriax en la
variacién del dolor, la fuerza de agarre y la capacidad funcional del miembro afecto en

pacientes diagnosticados de EL.
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5. Metodologia

5.1 Disefio

Se ha disefiado un estudio de investigacion que corresponde a un estudio analitico,

experimental, prospectivo.

A través de este estudio valoraremos la relacién causa-efecto que se produce al aplicar dos
técnicas diferentes como complemento a una técnica convencional, evidenciando si existen

diferencias significativas en funcién de la intervencion.

El estudio es experimental porque los pacientes seran divididos en dos grupos intervencién

de forma aleatoria.

El estudio estar4d compuesto por dos grupos. El grupo lrecibira el tratamiento convencional
combinado con el MTP del método Cyriax para el tratamiento de la EL. El grupo 2 aparte de
ser tratado con el tratamiento convencional se combinara con la técnica MWM del concepto
Mulligan.

No se ha podido realizar cegamiento ya que los pacientes que conforman nuestra muestra
seran informados previamente por escrito del procedimiento terapéutico mediante el
consentimiento informado (Anexo V), por lo que saben o pueden saber a qué grupo
pertenecen en funcién de la intervencion. Los fisioterapeutas que aplican las técnicas de
tratamiento son conocedores de que sujetos estan en el grupo 1y en el grupo 2, es decir, no
estan cegados. Sin embargo, el investigador principal s6lo accedera a la base de datos
dénde se refleja el codigo numérico que identifica a cada paciente y las variables a medir.
De esta manera evitamos que el investigador principal influya subjetivamente en el andlisis

de los resultados.

Siguiendo la Ley Oficial de Proteccién de Datos, los datos personales de los participantes a
nuestro estudio serdn anonimos. Para ello, reflejaremos estos datos en un documento
independiente del que refleja al paciente con un codigo numérico, al que sélo puede acceder

el investigador principal mediante su usuario y contrasefia.

Se respeta la Declaracién de Helsinki aprobada en 1964 por la Asamblea Médica Mundial,

con el propésito de regular la ética en la investigacién clinica en seres humanos, basandose
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en la integridad moral y las responsabilidades del médico. También se redactan los
documentos necesarios para enviarselos al Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospitall2 de Octubre (Anexo lll) para su aprobacion. Asi mismo se procedera a enviar toda
la documentacion a la Comisién de Investigacion de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia
San Juan de Dios para la aprobacion de nuestro proyecto. (Anexo 1V)

Previamente los pacientes que participan en nuestro estudio recibirdn una hoja de
informacién y un consentimiento informado (Anexo V), en el cual se describe toda la
informacién relativa al estudio, informando al paciente de su libertad para abandonar el
estudio y retirar su consentimiento informado a participar en cualquier momento a través del

documento de revocacion.

Finalmente, si el paciente ha entendido la Hoja de Informacidn respetando el principio de

autonomia, firmaran el Consentimiento informado (Anexo V) para formar parte del estudio.

5.2 SUJETOS DEL ESTUDIO:

La poblacion elegida para formar parte del estudio han sido pacientes diagnosticados de EL
con una evolucion de mas de 3 meses de entre 30 y 60 afios que acudan al Hospital

Universitario 12 de Octubre de la Comunidad de Madrid.

El investigador principal hablara con el Servicio de Traumatologia del Hospital 12 de Octubre
y le presentara las bases de su estudio. Se pide a cada uno de los traumatélogos que
ofrezcan a los pacientes la posibilidad de participar en un estudio clinico mediante la entrega

de un folleto informativo que explique las caracteristicas de este.

La homogeneidad de la muestra se consigue estableciendo un conjunto de criterios de

inclusion y exclusion:

e Criterios de inclusion:
e Dolor a la palpacién del epicéndilo lateral con signos de debilidad.?%33
e Prueba de Thompson positiva: El paciente situara el miembro afecto en ligera
extensién dorsal, con el pufio cerrado y extension de codo. Con una mano el
fisioterapeuta estabiliza la articulacion de la mufieca del paciente y con la otra
sujeta el pufio. La prueba consiste en que el paciente realizara una extension
dorsal de mufeca venciendo la oposicion del fisioterapeuta en sentido

contrario.3!
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e Prueba de la silla: El paciente intentara levantar una silla con brazo en
extension y antebrazo en pronacion, si aumenta el dolor en la zona del
epicéndilo es indicativo de EL.'’

e Prueba de Mill's positiva: El fisioterapeuta pasivamente realizara una flexion
palmar y metacarpofalangica maxima junto con la extension de codo maxima.
La aparicion de dolor a nivel del epicondilo lateral es identificativa de EL.3*

e Sintomatologia de mas de 3 meses de evolucién.*

e Criterios de exclusion:
e Patologia cardiovascular.??
e Limitacion de la movilidad por disfuncién en el carpo.?®
e Traumatismos, cirugias, fracturas de las estructuras 6seas que permiten la
biomecanica normal del codo patoldgico previas.?22531:33
e Neuropatia radial a nivel del epicéndilo lateral.?22°
e Disfuncion cervical o cervicotoracica.?%31
¢ No ha recibido tratamiento conservador previo para el manejo de la EL.?22°
e Evoluciéon de menos de 3 meses.?!

e Oposicién al contacto manual.??

El muestreo propuesto para llevar a cabo este estudio es el no probabilistico consecutivo.
Se utilizara el programa Microsoft Excel, el cual, numerara a los pacientes y se le asignara
un numero a cada uno. Por ultimo, el programa dividira la muestra aleatoriamente entre el

grupo 1y el grupo 2.

El objetivo que se persigue con este tipo de muestreo es poder extrapolar los resultados

obtenidos y conclusiones sobre la poblacién diana al area sur de la Comunidad de Madrid.
El numero especifico de pacientes se obtiene a partir del calculo muestral aplicando la

siguiente férmula para comparar dos medias, puesto que las variables analizadas nos

informan de la media en un momento de medicion antes y después de nuestra intervencion:

_2kxsd?
T az
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Los parametros de la formula son:
e n: numero de pacientes por grupo.
e K: Depende del nivel de significacion y de la potencia estadistica.
e Valor de la varianza: Desviacién Tipica al cuadrado (sd?).

e Precision (d?): Minimo valor a detectar.

El riesgo de error que aceptamos en nuestro estudio es del 5% (a) y un poder estadistico del
80%(1 — B), consiguiéndose la constante K con un valor del 7,8 como mostramos en la

tabla siguiente:

Nivel de significacion ()
Poder estadistico (1-f3) 5% 1% 0,10%
80% 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
999% 18,4 94,1 31,6

Tabla 2: Relacion entre el poder estadistico y el nivel de significacion. Elaboracion propia

El calculo del tamafio muestral se realiza para cada una de las variables dependientes:
dolor, fuerza de agarre y funcionalidad, seleccionando el que otorgue un resultado mayor,

resultando ser la variable de fuerza de agarre en nuestro proyecto.

Los parametros de la formula que se han escogido para realizar el calculo muestral se han
obtenido del articulo “The effects of Mulligan mobilisation with movement and taping
techniques on pain, grip strength, and function in patients with lateral epicondylitis”!en el
estudio realizan una medicidn pre-intervencion y post-intervencion. En dicho estudio se
valoraron los cambios en la fuerza de agarre, destacando que existen diferencias
significativas para esta variable. El dato de desviacion tipica ser& el previo a la intervencion

cuyo valor es de 13.00 N y el dato de precision es de 4,8 N.

(2%7°8 )*13%
n =
82

= 114, 42por grupo

)

Tras la ejecucion de la formula se obtiene una n= 114,42 pacientes por grupo.
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Otro de los aspectos a tener en cuenta son las posibles pérdidas que se podrian producir,

siendo necesario incrementar el tamafio de la muestra en un 15% obteniendo una n=135 por

grupo.

5.3 Variables

VARIABLE TIPO UNIDAD DE FORMA DE
MEDIDA MEDIRLA
Dependiente | Dolor (umbral de Cuantitativa N (Newton) Algometro
dolor a la Continua analogico
presion)
Dependiente Capacidad Cualitativa Puntuacion de Patient - Rated
Funcional discreta 0-100 Tennis Elbow
Evaluation
Dependiente | Fuerza de Agarre Cuantitativa N (Newton) Dinamometro
continua 1S0CInético
Independiente Tipo de Cualitativa NO 0= Experimental
tratamiento dicotomica 1=Control
Independiente Momento de Cualitativa NO 0= Pre-
medicion dicotébmica mtervencion
1=Post
Intervencion

Tabla 3: Clasificacion de variables. Elaboracion propia

Las variables independientes son momento de medicion y tipo de tratamiento, las cuales son

cualitativas dicotomicas ya que solo tienen dos posibles opciones.

Las variables dependientes son dolor, fuerza de agarre y funcionalidad, de las cuales el
dolor y la fuerza de agarre son cuantitativas continuas; mientras que la funcionalidad es

cuantitativa discreta.
La variable del dolor ser& medida con un algémetro, el cual proporciona medidas en Kg-

fuerza. Debido a que nuestra variable serd medida en N realizaremos la conversion de los

datos obtenidos. Por lo tanto, debemos tener en cuenta que 1Kg-fuerza equivale a 9,8 N.
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La variable fuerza de agarre serd medida con un dinamometro isocinético cuya unidad de

mediciéon son N.

La variable de funcionalidad se obtiene a través de una escala de valoracion, la cual nos

proporciona un valor con niumero entero, en funcién del cual se determinard el estado en el

que se encuentra el paciente.

5.4 Hipdtesis operativa

Es necesario realizar una hipétesis operativa para cada una de nuestras variables:

1. Dolor ala presion:

a)

b)

Hipotesis nula (Hg): No hay diferencias estadisticamente significativas entre la
aplicacion de la técnica de MWM del concepto Mulligan y la técnica de MTP del
método Cyriax combinadas con el tratamiento convencional en la variacion del
umbral del dolor a la presién, en pacientes diagnosticados de EL, sino que se
debe al azar.

HipOtesis operativa (H;): Existen diferencias estadisticamente significativas
entre la aplicacion de la técnica de MWM del concepto Mulligan y la técnica de
MTP del método Cyriax combinadas con el tratamiento convencional en la
variacion del umbral de dolor a la presion, en pacientes diagnosticados de EL, es

decir, las diferencias existen en la realidad.

2. Capacidad funcional:

a)

b)

Hipotesis nula (Hg): No hay diferencias estadisticamente significativas entre la
aplicacion de la técnica de MWM del concepto Mulligan y la técnica de MTP del
método Cyriax combinadas con el tratamiento convencional en la variacion de la

funcionalidad, en pacientes diagnosticados de EL, sino que se debe al azar.

Hipotesis operativa (H;): Existen diferencias estadisticamente significativas
entre la aplicacién de la técnica de MWM del concepto Mulligan y la técnica de
MTP del método Cyriax combinadas con el tratamiento convencional en la
variacion de la funcionalidad en pacientes diagnosticados de EL, es decirlas

diferencias existen en la realidad.
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3. Fuerza de agarre:
a) Hipotesis nula (Hg): No hay diferencias estadisticamente significativas entre la
aplicacion de la técnica de MWM del concepto Mulligan y la técnica de MTP del
método Cyriaxcombinadas con el tratamiento convencional en la variacion de la

fuerza de agarre en pacientes diagnosticados de EL, sino que se debe al azar.

b) Hipotesi rativa_(Hi;): Existen diferencias estadisticamente significativas
entre la aplicacion de la técnica de MWM del concepto Mulligan y la técnica de

MTP del método Cyriax combinadas con el tratamiento convencional en la
variacién de la fuerza de agarre, medida con un dinamdmetro isocinético, en

pacientes diagnosticados de EL, es decir las diferencias existen en realidad.

5.5 Recogida, analisis de datos, contraste de la hipotesis

El investigador principal sera el encargado de realizar la eleccion y recogida de la muestra
de sujetos que conforman nuestro proyecto de investigacion. Se entregara a los pacientes la
hoja de informacion y el consentimiento informado (Anexo V) para informarles del

procedimiento que se les va a realizar y los posibles riesgos que pueden aparecer.

El investigador 4 rellenard la hoja de valoracién (Anexo V). Utilizaremos dos bases de
datos, a la primera podra acceder todo el equipo investigador excepto el investigador
principal y a la segunda accedera el investigador principal pues contiene la ID y la medicién

de las variables de cada paciente, con ello evitamos la interpretacién subjetiva de los datos.

En la hoja de recogida de datos (Anexo IV) también se preguntaran por otras variables que,
aungue no son estudiadas directamente nos podran servir para futuros estudios. Ademas,

cada paciente dispone de un ID al que puede acceder todo el equipo investigador.

La hoja de recogida de datos (Anexo V) serd trascrita a una hoja Excel para poder utilizar
los datos en el programa estadistico IBM SPSS Statistics version 21 y realizar el analisis

estadistico.

Nuestro proyecto de investigacion corresponde a un analisis por intencién de tratar, siendo

considerada la Unica estrategia capaz de mantener las ventajas tras la asignacion aleatoria
de los participantes, evitando los conocidos como factores de confusion entre los dos grupos
comparables. Este tipo de analisis se aproxima a la practica clinica, donde una gran mayoria

de pacientes no cumplen con la intervencion pautada.
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Se procedera a describir como evaluaremos la estadistica descriptiva de todas las variables

gue conforman nuestro estudio.

Las variables independientes tratadas son tipo de tratamiento y momento de medicién, los
datos se recogeran en dos tablas estadisticas que contengan la frecuencia absoluta, relativa
y el porcentaje. La grafica que se utilizar4 para presentar los resultados de las variables

independientes sera un diagrama de barras.

Los datos estadisticos que se obtienen de las variables dependientes (umbral de dolor,
fuerza de agarre y funcionalidad) son las medidas de tendencia central, de dispersion,
posicion y de forma. Los datos los conseguimos mediante el programa estadistico y

posteriormente seran utilizados para analizar los resultados.

Las medidas de tendencia central corresponden a la media, mediana y moda, mostrando las

dos primeras la homogeneidad de la distribucién y la moda el valor mas repetido.

Las medidas de dispersion se corresponden al rango que expresa la diferencia entre el valor
minimo y el valor maximo. La desviacion tipica como se distribuye los datos en cuanto a la

media calculada en las medidas de tendencia central.

Las medidas de posicion son el percentil y el cuartil, a partir de las cuales, se ordenaran los

datos obtenidos, en grupos diferentes.

En cuanto a las medidas de forma encontramos la asimetria o la curtosis. La forma en la que
se distribuyen los datos se obtiene a partir de la asimetria, mientras que la segunda,

muestra la forma que adoptara la distribucion.

Por otro lado, se llevara a cabo un analisis estadistico inferencial en el que se comparan dos

muestras independientes, correspondientes al grupo 1 y grupo 2 de nuestro estudio.

Se realizara un contraste de hipotesis bilateral de la media de cada una de las variables
dependientes, medibles antes y después de la intervencién en cada grupo, mediante los
tests correspondientes. El contraste tiene como objetivo determinar si la intervencion tiene

un resultado estadisticamente significativo.
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La seleccion del test mas apropiado se realiza teniendo en cuenta la normalidad de la
distribucién a través del Test de Normalidad de Kolmogorov-Smisnov y el Test de Levene de
homogeneidad de varianzas.

A partir de esta prueba concluiremos que:
e Si el nivel de significacion bilateral es p < 0,05: La distribucion no sera normal y
utilizaremos una prueba no paramétrica.
e Si el novel de significacion bilateral es p > 0,05: La distribuciébn ser4 normal y

utilizaremos una prueba paramétrica.

Si la distribucién es normal, se realiza un T- Student para dos muestras independientes
inconexas, que se engloban dentro de las pruebas paramétricas. Por el contrario, si la
distribucibn no es normal se realiza un U de Mann-Whitney para dos muestras
independientes englobadas dentro de las pruebas no paramétricas.

Independientemente de si es una prueba paramétrica o no paramétrica tendremos en
cuenta:
e Si p < 0,05 rechazamos la Ho y aceptamos la Hi. Los cambios analizados tras la
intervencion no se deben al azar.

e Sip>0,05se acepta la Ho y los cambios observados son producto del azar.

El procedimiento anteriormente descrito se realizara para cada una de las hipétesis

operativas planteadas.

Los datos obtenidos de las valoraciones pre y post intervencién se representaran en un
diagrama de cajas para las variables cuantitativas continuas como son el umbral de dolor a
la presion y la fuerza de agarre, mientras que se utilizard un diagrama de barras para la
variable cuantitativa discreta de funcionalidad.

5.6Limitaciones del estudio

El estudio realizado no esta exento de limitaciones. Las principales limitaciones del estudio

son:

a) Tiempo para recoger la muestra necesaria para formar parte del proyecto, pues se

ha decidido contar con un Unico centro participante para escoger a los pacientes con
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el objetivo de poder extrapolar los resultados a la poblacion residente en esa parte
de la Comunidad de Madrid.

b) Numero de participantes: Se requiere una muestra alta para que los resultados
obtenidos sean significativos.

c) La escasez de proyectos de investigacion relacionados con los protocolos
fisioterapicos en la EL en los Ultimos 5 afios, nos ha obligado a buscar articulos de
los dltimos 10 afios, pues hemos descubierto que es la franja de tiempo donde mas

se ha estudiado la EL en fisioterapia.

5.7 Equipo investigador

El equipo investigador que conforma nuestro proyecto estara formado por un fisioterapeuta
como investigador principal, dos fisioterapeutas y un estadista.

Primeramente, el investigador 1 o investigador principal D® Sandra Blas Pérez. Graduada en
Fisioterapia por la Universidad Pontificia de Comillas de Madrid.

El investigador 2 es graduado en Fisioterapia con formacion y mas de cinco afios de

experiencia en el concepto Mulligan.

El investigador 3 es también graduado en Fisioterapia con formaciéon y mas de cinco afios
de experiencia en el Método Cyriax, en el cual el MTP es la técnica de estudio, aunque el

método también incluye inyeccién de corticoides, manipulacién de Mill’s.

El investigador 2 y 3 aplicaran el tratamiento habitual a los grupos de intervencion que

conforman la muestra.
El investigador 4 sera evaluador y analista de nuestro estudio. Es graduado en Fisioterapia.

Es especialista en la utilizacion de herramientas biomecénicas, con mas de 15 afios de

experiencia en su utilizacion.
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6. Plan de trabajo

6.1 Disefo de intervencion:

La primera fase del proyecto de investigacion consiste en plantear la pregunta de
investigacion siguiendo el esquema PICO vy en realizar la busqueda de articulos cientificos
que respondan a nuestra pregunta PICO, asi mismo se describira el diagrama de flujo.

También se plantean el objetivo general y los objetivos especificos que persigue el proyecto
segun cada variable medible y formular la hip6tesis operativa.

El primer paso que llevaremos a cabo, una vez terminada la planificacion y redaccion del
proyecto de investigacion, sera enviar la solicitud al Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital 12 de Octubre (Anexo lll) y después se enviara toda la documentacién a la
Comision de Investigacion de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios

para solicitar su colaboracién en la cesion del laboratorio de Biomecanica (Anexo V).

El siguiente paso consiste en recoger la muestra de pacientes que forman parte de nuestro
estudio. Para ello, el investigador principal contactard y se reunird con el equipo de
traumatologia del Hospital 12 de Octubre para informarles de la existencia del proyecto e
instarles a que ofrezcan el folleto informativo a los pacientes, a fin de que se animen a
participar en él. El equipo de traumatologia derivara a los pacientes voluntarios a la Escuela

Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia donde se llevara a cabo el proyecto.

El investigador principal también se reunird con el equipo investigador para coordinar el

proyecto y repartir las tareas de cada uno de los investigadores.

El periodo de reclutamiento se considera de aproximadamente dos afios, pero si una vez
gue terminado este periodo de tiempo no se ha obtenido los sujetos necesarios se alargara

el proceso.

El Servicio de Traumatologia enviara la informacién de todos los interesados en participar en

el proyecto.

Durante el periodo de reclutamiento, el investigador principal citara al paciente via telefénica
para que acuda a la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia, y se comprobara si

cumplen los criterios de inclusion expuestos. Posteriormente, se le explicard en profundidad
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el proyecto que se pretende realizar y se les entregard una hoja de informacion junto al
consentimiento informado (Anexo 1V), se resolveran las dudas surgidas, y finalmente se

firmaréa el consentimiento antes de formar parte del estudio.

Se les proporcionard la hoja de recogida de datos personales, se les asignara un codigo de
identificacion con el objetivo de guardar el anonimato de los datos recogidos para el
desarrollo estadistico durante el estudio. Los datos se introducen en un programa Excel y se

llevara a cabo la aleatorizacién de la muestra en dos grupos.

La muestra se repartira de la siguiente manera:

e Grupo 1:
Adultos de ambos sexos que presenten EL con un periodo de duracion de
mas de 3 meses, a los cuales se les aplicara la técnica de MTP del método

Cyriax en combinacion con el tratamiento convencional.

e Grupo 2:
o Adultos de ambos sexos que presenten EL con un periodo de duracion de
mas de 3 meses, a los cuales se les aplicara la técnica de MWM del método

Mulligan en combinacion con el tratamiento convencional.

El mismo dia de la primera cita se realizardn las mediciones iniciales y la intervencion
(Anexo 1V). La intervencion se ejecutara a lo largo de cinco semanas, asistiendo los
pacientes dos dias a la semana (martes y jueves) en un horario de 8:00h — 13:00 o 15:00h —
20:00, siendo la duracién de cada sesion de 30 — 45 minutos.

Las mediciones de cada una de las variables que conforman nuestro estudio seran
ejecutadas por el investigador 4 en el Laboratorio de Biomecéanica de la Escuela de

Enfermeria y Fisioterapia, el cual recogera los datos previos a la intervencion.

La primera variable medible es el umbral de dolor a la presibn mediante un algémetro
analogico modelo Wagner FPN 100. La unidad de medida de este dispositivo es de Kg-f por

lo que sera necesario su transformacion a N.

El paciente se situard en sedestacion con el codo flexionado a 90° apoyado sobre la camilla.
El investigador 4 palpard el tendon del extensor comdn del paciente para localizar el punto

més doloroso segun lo referido por él. La zona se marcard y se situard la punta del
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algometro sobre el punto referido e iremos aumentando la presiébn mecanica sobre ese

punto de forma gradual (1kg/cm?/seg), hasta que el paciente refiera dolor.

El procedimiento se repetira tres veces sobre el mismo punto y a continuacion se calculara
la media ponderada de la misma. Entre cada medicion se procedera a realizar un descanso

de 30 segundos.

Imagen 1: Algbmetro analdgico. Elaboracion propia.

La segunda variable que medir& el investigador 4 seré la fuerza méaxima de agarre a través

de un dinamdmetro isocinético marca PRIMUS RS de BTE.

Imagen II: Dinamo6metro isocinético. Elaboracién propia.
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El paciente se situard en bipedestacion con pie juntos, hombros relajados, brazo en posicion
neutra de extension de codo, pronacion de antebrazo y rotacion interna del miembro afecto,
brazo al cuerpo con el codo a 90° y la mufieca 15° de flexiéon dorsal. EI mango se colocara
en la segunda posicion. Se explicarda al paciente que debe apretar el mango del
dinamdmetro aplicando la méxima fuerza de agarre posible. La pantalla del dinamémetro no
serda visible para el paciente y el dinamdmetro se calibrara constantemente evitando sesgos.

El protocolo de actuacion consiste en tres contracciones isométricas maximas con un
periodo de descanso de 20-30 segundos entre cada medicion. La potencia media de las

mediciones se registra en kilogramos (Kg).

La tercera y ultima variable a medir es la funcionalidad del miembro afecto mediante la
escala Patient Rated Tennis Elbow Evaluation (Anexo VII). El cuestionario se divide en dos
apartados conexos que son funcionalidad e intensidad del dolor. El apartado de
funcionalidad se subdivide en actividades especifica y actividades generales. La puntuacion

total es de 100 puntos, siendo 0 nula funcionalidad y 100 la méxima funcionalidad.

La siguiente fase consiste en realizar la intervencion, en la cual primero se explicard los

procedimientos que comparten ambos grupos.

El investigador 2 y 3 se encargaran cada uno en su grupo de aplicar US sobre la regién del

epicondilo lateral de forma circular evitando la posicién estatica por la irritacion del periostio.

Los parametros introducidos seran frecuencia de 1MHz e intensidad de 0,8 W/cm?durante 5

minutos.

Se realizaran 3 estiramientos estéticos antes del programa de ejercicios y 3 después del
mismo. La posicion del paciente sera en sedestacién con extension y pronacion de codo
completa y a nivel de la mufieca se realizard flexion palmar y desviacion cubital. El
estiramiento se mantiene durante 30 - 45 segundos con un periodo de descanso de 30

segundos entre cada estiramiento.

El programa de ejercicios consistird en trabajar la musculatura del antebrazo del paciente
manteniendo la posicion del miembro descrita en el estiramiento estatico, pero anulando el
componente de desviacion cubital y realizando una flexién palmar méaxima. El ejercicio
consistird en realizar un programa de 3 series de 5 repeticiones en el que se someta a la

musculatura extensora a una contraccion excéntrica y haciendo hincapié en realizar el
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movimiento de forma controlada tanto en la contraccion excéntrico como en la concéntrica.
Se considera normal que el paciente note una ligera molestia durante el ejercicio y nunca
podra suponer un dolor exacerbado. El fisioterapeuta aumentara por cada sesion realizada
una repeticién llegando a un maximo de 10 repeticiones, priorizando la tolerancia del

paciente.

Otro aspecto muy importante sera trabajar los movimientos fisiolégicos de supinacién y
pronacion, para ello el paciente se encuentra en sedestacion con el codo apoyado en la

camilla formando con el hombro un angulo de 90°.

Posteriormente se expondran las intervenciones que diferencian al grupo control del grupo

experimental.

En el grupo 1 el investigador 3 llevara a cabo el MTP con el paciente en sedestacion y el
codo en flexion apoyado sobre la camilla, el fisioterapeuta ejercera una friccion

perpendicular a la direccion de las fibras de la musculatura extensora durante 10 minutos.

En el grupo 2el investigador 2 llevara a cabo la MWM, el fisioterapeuta combinara un
movimiento analitico de deslizamiento lateral en direccién radial con un movimiento
fisiolégico activo de apertura y cierre del pufio por parte del paciente, mientras que su mano
caudal estabiliza la mufieca del paciente. Un aspecto fundamental es realizar la técnica sin
generar un input nociceptivo, para ello se preguntara al paciente si percibe dolor y si su
respuesta es afirmativa modificaremos la direccion del deslizamiento lateral hasta que

encontremos la posicion en la que el paciente no refiera dolor.

Se realizaran 20 repeticiones y en cada repeticion se mantiene el deslizamiento durante 5
segundos, posteriormente se volverd a pedir al paciente que realice el movimiento de

apertura y cierre y si vuelve a percibir dolor realizaremos otra serie de 20 repeticiones.

Tras finalizar el periodo de tratamiento se volvera a citar a los pacientes y el investigador 4

volvera a realizar la medicion de cada variable.
Todos los datos se pasaran a la hoja de Excel donde se encuentran las tablas con la

medicidn pre-tratamiento y post-tratamiento y a través del programa SPSS el mismo

investigador 4 analizara los datos para extraer los resultados finales.
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Por ultimo, el investigador 1 terminara de redactar el proyecto de investigacion mostrando

las conclusiones finales.

6.2 Etapas de desarrollo:

ETAPAS

Diserio y redaccién del proyecto
Solicitud de evaluacién al comité ético
Reunién equipo investigador
Seleccién muestra y reclutamiento
Primera cita individual

Comienzo de tratamiento

Segunda cita individual

Recogida y andlisis de datos

Redaccion de conclusiones finales

DURACION

Septiembre 2017 - Mayo 2018 (9 meses)
Junio 2018 - Julio 2018

Finales de julio

Septiembre 2018 - Septiembre 2020

Un dia después de contactar el investigador
principal con el paciente

Mismo dia que la cita individual

Ultimo dia de tratamiento

3 meses después de haber acabado con los

protocolos de tratamiento.

1 mes tras recoger y analizar los datos.

Tabla 5: Etapas de desarrollo. Elaboracion propia.

6.3 Distribucién de tareas de todo el equipo investigador

Investigador principal:

¢ Planteamiento y redaccion del ensayo clinico.

e Eleccién y recogida de la muestra de la poblacion de referencia.

¢ Redacciéon de toda la documentacion necesario para llevar a cabo el proyecto de

investigacion, la cual se enviara al Comité Etico de Investigacién y a la Comision de

Investigacion de la escuela. De igual manera se llevara a cabo la redaccion de la

hoja de informacién, el consentimiento informado y el documento de revocacion

para participar en el estudio.

e Redaccion de todo el trabajo de investigacion.

48



e Coordinador del proyecto de investigacion y distribuir las tareas entre el equipo
investigador.

Investigador 2:

e Realizacion de la intervencion del grupo experimental, consistird en aplicar el

tratamiento convencional y la técnica de MWM del concepto Mulligan.

Investigador 3:

o Realizacién de la intervencion del grupo experimental, consistira en aplicar el

tratamiento convencional y la técnica de MTP del Método Cyriax.

Investigador 4 (evaluador v analista):

e Valoracion pre-intervencion y post-intervenciéon de las variables de estudio:
umbralde dolor a la presion valorado con algometria, fuerza de agarre a la presiéon
medidocon dinamémetro isocinético y la funcionalidad del miembro afecto mediante
la escala PRTEE.

e Recogida de los datos obtenidos en la hoja de datos correspondiente en formato

papel y digital.

e Analisis estadistico de los resultados.

6.4 Lugar de realizacion del proyecto

La seleccién de la muestra se llevard a cabo en el Hospital Universitario 12 de Octubre del

Area Sur de la Comunidad de Madrid, ubicado en la Avenida de Cérdoba s/n

o Hospital Universitario
s 12 de Octubre
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El proyecto se llevara a cabo en el laboratorio de Biomecénica de la Escuela de Enfermeria
y Fisioterapia San Juan de Dios. Ubicada en Avenida San Juan de Dios 1, Ciempozuelos
(Madrid). La escuela nos habilitara la sala para llevar a cabo nuestro estudio de

investigacion.
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Anexos:

Anexo |: Busqueda en PubMed:

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

ARTICULOS
ENCONTRADOS

Search (((("physical therapy modalities"[mesh]) AND "elbow
tendinopathy'[mesh]) OR Lateral elbow tendinopathy)
AND Cyriax OR Deep fricton transverse
massage Filters: published in the last 10 years

7

Search ((("elbow  tendinopathy'[mesh]) OR  Elbow
tendinosis) OR Lateral Elbow Tendinopathy) AND
conventional treatment Filters: published in the last 10 years

46

Search (((("Range of Motion, Articular"[mesh]) AND "Hand
Strength"[mesh]) OR "Muscle Strength
Dynamometer"[mesh]) AND ("surveys and
questionnaires'[mesh])) AND risk factor Filters: published
n the last 10 years

32

Search (((("Elbow  tendinopathy'[mesh]) OR Elbow
tendinosis) OR Lateral elbow Tendmopathy) AND
conventional treatment AND "Hand
Strength"[mesh])) Filters: published in the last 10 years

Search ((("elbow  tendinopathy'[mesh]) OR  Elbow
tendinosis) OR Lateral Elbow Tendinopathy) AND "pain
threshold"[mesh] Filters: published in the last 10 years

19

Search (((cyriax OR deep friction transverse massage) AND
mulligan mobilizaion with movement OR mulligan’s
mobilization with movement OR mulligan manual therapy
OR mulligan “s manual therapy Filters: published in the last
5 years

21

Search (((mulligan manual therapy OR mulligan
mobilization with movement OR mulligan’s manual
therapy OR mulligan’s mobilization with movement) AND
conventional treatment) Filters: published in the last 5 years

(3]

Search ((("Elbow tendinopathy) OR Lateral Elbow
tendinopathy) AND "Range of Motion,
Articular'[mesh] Filters: published in the last 10 years

71

Search (physical therapy) AND (((("Elbow
tendinopathy'[mesh]) OR Lateral Elbow Tendinopathy)
AND ("surveys and questionnaires’[mesh]))
Filters: published in the last 10 years

Search (((("Elbow tendinopathy'[mesh])  OR  Elbow
tendinosis) OR Lateral Elbow Tendinopathy) AND risk
factor Filters: published in the last 10 years

Tabla 6: Busqueda en Pubmed. Elaboracion propia
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Anexo Il: Busqueda EBSCO

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

ARTICULOS ENCONTRADOS

physical therapy AND elbow
tendinopathy OR  lateral elbow
tendinopathy AND cyriax OR deep
friction transverse massage

85

physical therapy AND elbow
tendinopathy OR lateral elbow
tendinopathy AND ( surveys and
questionnaire )

76

elbow tendinopathy OR lateral elbow
tendinopathy AND pain threshold AND
range of motion, articular (filtro de cinco
afios)

121

cyriax OR deep fricton transverse
massage AND mulligan mobilization with
movement OR mulligan’s mobilization

with movement OR mulligan manual
therapy OR mulligan “s manual therapy

87

mulligan manual therapy OR mulligan

mobilization with movement OR
mulligan s manual therapy OR mulligan’s
mobilization with movement AND
conventional treatment

Tabla 7: Busqueda en Pubmed. Elaboracion propia
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Anexo lll: Comité ético de investigacion

#E Hospital Universitario g
=avers 12 de Octubre istuto de Investigacién

Solicitud de evaluacion de ensayo clinico al Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital 12 de Octubre

Yo, D? Sandra Blas Pérez en calidad de Investigadora principal con domicilio social en C/

Camino Viejo de Leganés n°86 Piso 1° expongo:

Mi propésito de realizar el estudio Efectividad de la Movilizacibn con Movimiento del
concepto Mulligan frente a la técnica de Masaje Transverso Profundo del Método Cyriax en
pacientes con epicondilalgia que sera realizado en el laboratorio de Biomecanica de la
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios por Sandra Blas Pérez que trabaja

como Investigador principal.

Asimismo, el estudio se realizara como se ha planteado, respetando la normativa legal
aplicable para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia y siguiendo la normativa ética

internacional de Helsinki.

Tras lo explicado, solicito la autorizacion para la realizacion de este ensayo con las

caracteristicas indicadas en el resumen previamente expuesto:

[J Primer Ensayo Clinico con un PEI.

[] Ensayo Clinico posterior al primero autorizado con un PEI (indicar n° de PEI).

[0 Primer Ensayo Clinico referente a una modificacion de PEI en tramite (indicar n° de PEI).
[1 Ensayo Clinico con una especialidad farmacéutica en nuevas condiciones de uso (nuevas
poblaciones, nuevas pautas posoldgicas, nuevas vias de administracion, etc.)

[1 Ensayo Clinico con una especialidad farmacéutica en las condiciones de uso autorizadas.
[1 Ensayo de bioequivalencia con genéricos.

52 Otros.

Por lo cual se adjunta la siguiente documentacion:

a) 4 copias en papel y en soporte CD del protocolo del Ensayo Clinico.

b) 3 copias en papel y en soporte CD del Manual del Investigador.

59



c) 3 copias en papel y en soporte CD de los documentos referentes al consentimiento
informado, incluyendo la hoja de informacion para el sujeto del ensayo.

d) 3 copias en papel de la Pdliza de Responsabilidad Civil.

e) 3 copias en papel y en soporte CD de los documentos sobre la idoneidad de las
instalaciones.

f) 3 copia en papel y en soporte CD de los documentos sobre la idoneidad del
investigador principal y sus colaboradores.

g) Propuesta de compensacion econdomica para los sujetos, el centro y los

investigadores.

Firmado:

El promotor

D/D2 Sandra Blas Pérez

En Madrid a.......... de......... de 20..........
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Anexo IV: Comisién de Investigacion

i
WE
&

UN\\IERSlDAD a?%'@‘ PONT’FICIA
C ICAI %%K¢ ICADE S
I I_ LA ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS

M A D R | D Escuela de Enfermeria y Fisioterapia

SOLICITUD DE COLABORACION DE LA ESCUELA EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION:

Nombre del solicitante

Sandra Blas Pérez

Titulo del proyecto

Efectividad de la Movilizacion con Movimiento del concepto Mulligan frente a la técnicadel
Masaje Transverso Profundo del Método Cyriax en pacientes con epicondilalgia lateral.

Resumen

Se realizar4 un proyecto de investigacidbn que se corresponde a un estudio analitico,
experimental, prospectivo cuyo objetivo general sera valorar la efectividad de la aplicacion
del tratamiento convencional combinado con la MWM del concepto Mulligan en pacientes
con EL frente al tratamiento convencional combinado con el MTP del método Cyriax en la

variacion del dolor, fuerza de agarre y funcionalidad.

La muestra de pacientes seré recogida del Hospital 12 de Octubre correspondiente al Area
Sur de la Comunidad de Madrid. Siendo un requisito imprescindible el cumplimiento de los
criterios de inclusion que conforman nuestro estudio. Una vez finalizado este proceso cada
sujeto debera firmar el consentimiento informado para iniciar la intervencion.

El tiempo previsto para llevar a cabo este estudio es de 2 afios.
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Recursos que solicita a la Escuela

- Disponer del Laboratorio de Biomecéanica de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia
de San Juan de Dios.

- La utilizacion los dispositivos para la medicion de las variables de nuestro estudio.

Aspectos éticos del estudio

El investigador principal sera el tnico miembro del equipo investigador que tenga acceso a

los datos de caracter personal del paciente.

Fecha: Firma del

solicitante:

Dictamen de la Comisién de Investigacion de la Escuela

|:| Aprobada: El solicitante debera adjuntar el informe favorable del Comité Etico
Investigacion del centro hospitalario donde se llevara a cabo el proyecto.

[ ] Comité Etico de Investigacion

[ ] Denegada

Fecha de la reunién de la Comision:

Firma del Presidente/a de la Comision; --------=-=====-nm--
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Anexo V: Hoja de informacion al paciente y consentimiento informado

“Efectividad de la Movilizacién con Movimiento del concepto Mulligan frente a la técnica de

Masaje Transverso Profundo del Método Cyriax en pacientes con epicondilalgia”

El estudio seré dirigido por D2 Sandra Blas Pérez, fisioterapeuta de la Universidad Pontificia
de Comillas. El estudio esta aprobado por el Comité de Etica y acepta las normas de buena
practica clinica enunciadas en la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido como participante

en este estudio clinico y las complicaciones mas frecuentes que puedan ocurrir.

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

realizarle dicho procedimiento.

Este estudio pretende valorar la influencia que tiene aplicar dos técnicas diferentes como
complemento a un tratamiento convencional en pacientes diagnosticados de epicondilalgia
lateral. Por ello, se llevaran a cabo dos grupos de trabajo: tratamiento convencional y técnica
de MWM del concepto Mulligan; tratamiento convencional y técnica de MTP del Método

Cyriax.

El objetivo que persigue el estudio es demostrar que beneficios se obtienen con cada una de
las terapias complementarias propuestas, a fin de conocer cual es mas efectivo para el

tratamiento de la epicondilalgia lateral.

PROCEDIMIENTO:

Se realizard una distribucion de los sujetos mediante asignacion aleatoria en dos grupos.
Una vez sea incluido en un grupo se le realizara uno de los dos protocolos y las

valoraciones que se describen a continuacion.

El protocolo de actuacion durard 8 semanas. Se llevara a cabo las mediciones pre y post-
tratamiento de las variables de umbral de dolor a la presion, fuerza de agarre y escala de
funcionalidad. Los datos se recogen antes de iniciar el protocolo de tratamiento y tras

finalizar el protocolo de tratamiento.
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1. Valoracién de la variable dolor: Para la medicion del umbral de dolor a la presién
sobre el tenddn del extensor comun, los pacientes se situardn en sedestacion. El
examinador palpard el tenddn del paciente para localizar el punto mas doloroso segun lo
referido por él mismo. La zona se marcara y se ejecutara la algometria. Posicionaremos
la punta del algdmetro sobre el punto referido e iremos aumentando la presion de forma
gradual (1kg/seg), hasta que el paciente refiera dolor. En ese momento se retira el
algbmetro y se apuntard el valor que refleje el manémetro. Este procedimiento se repite

tres veces y se calcularé el valor medio.

2. Valoracién de la variable fuerza de agarre: Se explica al paciente que debe apretar el
mango del dinamémetro antes de que perciba dolor. El protocolo consiste en tres
contracciones isométricas maximas con un periodo de descanso de 20-30 segundos
entre cada medicién. La potencia media de las mediciones se registra en kilogramos
(Kg). El paciente se sitla en bipedestacion con el brazo en posicidn neutra, extension
de codo, pronacion de antebrazo y rotacion interna del miembro afecto. Se colocara el

mango del dinamometro en segunda posicion en la segunda posicion del mango.

3. Valoracion de la funcionalidad(escala Patient Rated Elbow Evaluation (PRTEE)):A
los sujetos se les pasard la escala PRTEE para valorar la funcionalidad y la intensidad
del dolor del miembro afecto, siendo 0 nada de dolor y 10 mucho dolor. El apartado de
funcionalidad se subdivide en dos partes: la primera hace referencia a actividades
especificas y la segunda sobre actividades generales. La puntuacién global va de 0 a

100; siendo 0 nula funcionalidad y 100 la maxima funcionalidad posible.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

e Grupo 1: Recibird el tratamiento convencional para la epicondilalgia lateral, siendo
el ultrasonido, los estiramientos y el ejercicio terapéutico los elegidos para ello,
combinandolo con el MTP del método Cyriax que consiste en la aplicacion de una
friccion transversal profunda a la direccion de las fibras.

El ultrasonido se aplicara con los siguientes parametros:
o Frecuencia: 1 MHZ
o Intensidad: 0,8 W/cm?
o Tiempo: 5 minutos

e Grupo 2: A parte de recibir la terapia convencional, se llevara a cabo la técnica de
MWM del concepto Mulligan, que consiste en aplicar un movimiento de traslacion
latero-lateral a nivel de la articulacién del codo a la vez que se le pide al paciente

que realice un movimiento activo.
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RIESGOS Y CONTRAINDICACIONES IMPLICITOS EN EL ESTUDIO:

1. Riesqgos especificos del ultrasonido: Son muy escasos y normalmente leves,
siempre que la aplicacion sea correcta.

2.

3.

4.

5.

6.

o Osteoporosis.
o Endoprotesis y osteosintesis.
o Quemaduras.
o Sintomas neurolégicos como parestesias.
o Dolor.
o lrritacion de la piel.
Riesgos del ejercicio excéntrico: El Unico riesgo reconocido es la errénea

dosificaciéon de la progresion y la carga.

Riesqgos del estiramiento: Los riesgos son escasos.

Riesqos del Masaje Transverso Profundo:
Infeccion activa.

O

O

O

Bursitis.

Trastornos de estructuras nerviosas.

Osificacion.

Artritis reumatoide activa.

Piel fragil o pacientes con tratamiento de anticoagulante precaucion.

Riesqos especificos de la técnica movilizacién con movimiento: No se conocen
riesgos tras su aplicacion.

Riesgos especificos del uso de equipos isocineticos: No se conocen riesgos
especificos derivados del uso de dispositivos isocinéticos, salvo los derivados de

cualquier actividad fisica como pueden ser la fatiga, dolores articulares y la aparicién

de dolor muscular posterior al ejercicio (DOMS).
CONTRAINDICACIONES:

O

Marcapasos y/o dispositivos intracardiacos.

Implantes metdlicos internos como endoprétesis, material de
osteosintesis, etc.

Alteraciones de la sensibilidad.

Trombosis 0 hemorragias activas, hemofilia y sujetos tratados con

anticoagulantes.
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- Derrame sinovial, hemartros y heridas recientes de partes blandas.

- Epilépticos no controlados y sindromes coreicos.

- Hipertension arterial y varices sin control.

- Personas que puedan propagar algun tipo de infeccidon debido a la
patologia que sufren.

- Estados febriles y/o de debilidad extrema.

- Personas con patologia neurolégica en miembros inferiores.

- Inflamacién Viral/bacterial.

- Embarazado.

- Hemdfilia y sujetos tratados con anticoagulantes como Sintrom o
Marcumar.

- Neoplasia.

- Enfermedades Neuroldgicas: Esclerosis Mdltiple, ELA, polineuropatia
diabética.

- Enfermedades reumaticas primarias.

- Tratamientos con cortisona (+ 6 semanas).

Si no esta seguro de que pueda participar en el estudio, le pedimos que se ponga en

contacto con nosotros.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

SUJETO:
Yo, D/Dia. con DNI

he leido y comprendido la informacion que ha sido explicada en cuanto al consentimiento.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre los procedimientos e intervenciones del
estudio, conducida por D? Sandra Blas Pérez. He sido informado/a del objetivo que presenta
el estudio y firmando abajo consiento que se me apliquen los procedimientos que se me ha

explicado de forma suficiente y comprensible.

Entiendo mi plan de trabajo y consiento en ser tratado por un fisioterapeuta colegiado.
Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones especificadas en

este documento.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y salud de
mi persona que pudiera afectar a los procedimientos que se me van a realizar. Asimismo,
decido, dar mi conformidad libre, voluntaria y consciente a los procedimientos que se me

han informado.
Tiene derecho a prestar consentimiento para ser sometido a los procedimientos para
ejecutar el proyecto, previa informacién, asi como a retirar su consentimiento en cualquier

momento previo a la realizacion de los procedimientos o durante ellos.

Firma: En Madrid a de del 20

INVESTIGADOR
Yo, D/Dfa. con DNI

Fisioterapeuta e investigador Principal del Estudio, declaro haber facilitado al sujeto y/o
persona autorizada, toda la informacion necesaria para la realizacion de los procedimientos
explicitados en el presente documentos y declaro haber confirmado, inmediatamente antes
de la aplicacion de los mismos, que el sujeto no incurre en ninguno de los casos
contraindicados relacionados anteriormente, asi como haber tomado todas las precauciones

necesarias para que la aplicacion de los procedimientos sea correcta.

Firma: En Madrid a de del 20
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DOCUMENTO DE REVOCACION:

D/D? con DNI y numero de

paciente , declaro mi voluntad de rescindir el documento de consentimiento informado

y, por tanto, de participar en el estudio.

En Madrid a de del 20 . Firma:
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Anexo VI: Hoja de recogida de datos

En la presente hoja aparte de analizarse las variables de nuestro estudio también se
preguntara por otras variables de nuestro interés, las cuales, aunque no se estudien

minuciosamente nos pueden ofrecer informacion para futuras investigaciones.

Paciente

Cédigo de identificacion

Edad y Fecha de nacimiento

Teléfono de contacto

Ocupacién

Peso

Brazo dominante

Anamnesis sobre Epicondilalgia Lateral

Algémetro:

Medicion

Valoracién inicial

Valoracién final

Variable medida: Umbral de dolor a la presion.
Unidad de medida: N (Newtons)

Fuerza de agarre:

Medicién
Valoracién inicial
Valoracién final
Variable funcionalidad:
Medicion

Valoracién inicial

Valoracién final
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Anexo VII: Escala Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation
Las siguientes preguntas nos ayudaran a comprender las dificultades que ha tenido con su
brazo. Usted tendra que definir sus sintomas en una escala de 0 a 10, con el valor medio

que estime oportuno. Por favor conteste a todas las preguntas.

Dolor en su brazo afecto

Cuando usted esti en reposo | Sin dolor El peor dolor imaginable

01 2 3 4 5 7 8 9 10

(@)

Cuando hace una actividad 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
con movimiento repetitivo del

brazo/murieca

Cuando lleva una bolsa de la 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

compra

Cuando mejor se ha 01 2 8 4 5 6 7 8 9 10

encontrado

Cuando mejor se ha 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
encontrado de su

sintomatologia

Cuando peor se ha encontrado 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

de sus sintomas

Afectacion funcional

A) ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Girar un pomo de una puerta o una llave Sin dolor El peor dolor
1maginable

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Llevar una bolsa de la compra o un maletin 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
por el asa
Llevar una taza de café o un vaso de leche. 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Abrir un frasco/tarro. 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Subirse los pantalones 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Escurrir un pafio o toalla mojada 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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B) ACTIVIDADES GENERALES

Cuidados  personales (vestirse, aseo | Sin dolor El peor dolor
personal) imaginable

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Trabajo doméstico (limpieza, fregar) 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En su puesto de trabajo o estudio 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Actividades deportivas o de ocio 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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