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1. Glosario de términos

AT Tendinopatia Aquiles

DROM Rango movimiento dorsiflexion
GRF Fuerza reaccion gravedad

EVA Escala visual analoga

ROM Rango de movimiento

ATI Tendinopatia aquilea insercional
ATPM Tendinopatia aquilea porcion media
RMN Resonancia magnética

OA Osteoartriticos calcaneos

SD Desviacion tipica

d Precision

FPT Flexién plantar tobillo

Tabla 1. Glosario de términos. Elaboracion propia
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4. Resumen

Antecedentes

La tendinopatia aquilea es una patologia degenerativa no inflamatoria del tendén de Aquiles.
El tipo de lesién el tendon de Aquiles se clasifica en: tendinopatia insercional (20-25%
lesiones), tendinopatia porcion media (50-65% lesiones) y unibn musculo tendinosa proximal
o No insercional (9-25% lesiones). La patologia se caracteriza por la aparicion de dolor,
tumefaccion y disminuciéon en la funcionalidad. Es muy frecuente en poblacién atlética, con
una prevalencia del 7% al 30%, aunque también es habitual en pacientes sedentarios.

Hoy en dia el tratamiento con mas evidencia es el ejercicio excéntrico. Es importante seguir
investigando acerca de tratamientos no invasivos como la terapia manual y comparar con las
diferentes tendinopatias aquileas, como la AT de insercion o porcién media.

Objetivo

Comparar la efectividad del tratamiento de ejercicios excéntricos y terapia manual entre
corredores con tendinopatia aquilea de media porciéon y corredores con tendinopatia aquilea
de insercion.

Metodologia

Estudio cuasiexperimental que consiste en manipular varias variables a través de un ensayo
clinico para comparar su eficacia. en una intervencién rehabilitadora, de forma analitica con
el fin de conocer la relacion causa-efecto entre las variables del estudio. El estudio ademas
es prospectivo y longitudinal para recoger los datos en diferentes momentos en el tiempo. La
muestra del estudio estara formada por 58 corredores, un grupo de corredores con AT
insercional y otros AT porcién media. Los sujetos realizardn un protocolo de ejercicios
excéntricos y terapia manual durante 12 semanas.

Se efectuan dos mediciones, una antes de la intervencién y otra después de la intervencion,
midiendo el dolor mediante la escala EVA y el ROM de flexién dorsal tobillo, la fuerza
concéntrica y excéntrica en la flexibn plantar con el dinamoémetro isocinético BTE
Technologies Primus RS,.

Finalmente se llevara a cabo un analisis de los resultados mediante un programa SOSS
Stadistics (Version 22.0.0.0.) que nos permitira comparar los resultados y establecer las

conclusiones del estudio.

Palabras clave

Tendinopatia, tenddn de Aquiles y corredores



ABSTRACT

Background

Achillea tendinopathy is a no-inflammatory degenerative pathology of Achilles’ tendon.
Achilles’ tendon injuries are classified in various ways: the insertional tendinopathy (20-25%
injuries), the medial portion tendinopathy (50-65% injuries) and the proximal tendinous
connective tissue or no insertional (9-25% injuries). The common problems associated with
the pathology are pain, swelling and decreased functioning state. Often the most sports people
suffer this pathology, about 7% to 30%, however it's usual in sedentary patient too.

At the moment, the best treatment plan is eccentric exercise. But it's important to continue
research others non-invasive treatment, like manual physiotherapy. And checking improves
with all achillea tendinopathies, like the insertional AT or the medial portion.

Objective
Comparing effectiveness in methods of physiotherapy, eccentric exercise and manual
physiotherapy, between runners injured medial portion achillea tendinopathy and runners

injured insertional achillea tendinopathy.

Methodology

Quasi-experimental study consists of treating several variables by means of clinical study to
compare its effectivity. It will be by analytical rehabilitating therapy to know the connection
between cause and effect of study’s variables. Also, the study is prospected and longitudinal
to show the data at different times. The study will recruit 50 runners, a runners’ group injured
insertional AT and another group injured medial portion. Runners will do sessions including
eccentric exercise and manual physiotherapy for 12 weeks.

It will carry out two checks, before and after sessions. It will control pain by the EVA scale and
the ankle dorsal flexion ROM, concentric and eccentric strength in ankle plantar flexion with
isokinetic dynamometry BTE Technologies Primus RS.

At the end, it will check the data by a statistic program SOSS (22.0.0.0 version) that compare

the data and finding the study conclusions.

Key words

Tendinopathy, Achilles’ tendon and runners



5. Antecedentes y estado actual del tema

Correr es una actividad que cada dia tiene mas adeptos y al mismo tiempo aumenta el nimero
de personas lesionadas. La naturaleza de correr solicita en el tendén una carga aproximada

de 12,5 veces el peso corporal cada vez que el pie contacta con el suelo. (1)

La tendinopatia aquilea (AT) es una lesiobn muy comuln en corredores. (2) Los atletas
generalmente describen la lesion con rigidez por la mafiana o después de estar mucho tiempo
sentado, molestias al realizar actividades, dolor a la palpacion y falta en la fuerza o deterioro
del rendimiento. Un sintoma comun al inicio de la lesion es dolor al comienzo de la actividad
gue desaparece pronto es una sola sesion de entrenamiento. (3) La AT afecta entre el 7% al
30% de corredores (4), ademas es visto con frecuencia por médicos generales con una tasa
de incidencia de 2,35 por 1000 habitantes en la poblacién general adulta (21-60 afios), el 35%
esta relacionada con la actividad deportiva. (5)

Los corredores con un rango de movimiento bajo en dorsiflexion (DROM) de tobillo, pueden
ser mas propensos a sobrecargar el tendén muscular plantar flexor, porque la DROM utilizada
durante cada aterrizaje debe absorber y disipar las fuerzas de reacciéon del suelo (GRF).
Ademas, la evidencia sugiere que puede haber un vinculo entre la eversion excesiva del tobillo
durante la aceptacion del peso en el aterrizaje (GRF) y la lesion. (6)

La técnica de carrera es un factor importante de lesién, generalmente por un patron posterior

del pie en el contacto inicial con el suelo, junto a la rigidez vertical (DROM) mencionado antes.

()

La recuperacion de la lesion puede llevar mas de un afio y es muy comun volver a lesionarse,
si no se realiza una evaluacién exhaustiva, se planifica un plan de tratamiento integral,
centrado en el aumento progresivo de carga del tendbn, que garantice una completa
recuperacion del tenddn y no acelerar el regreso al deporte. La recuperacion completa de los

sintomas no garantia la recuperacién completa de la funcién o la estructura del tendén. (3)

El tendén de Aquiles es el mas grande y mas fuerte del cuerpo. (8) El tenddn es la via de
union para los musculos gastrocnemio y soleo. En promedio, su longitud desde su origen del
tendon muscular a su insercion a lo largo del tercio medio posterior del calcaneo es
aproximadamente de 15cm. (9) A lo largo de su recorrido, el tendon cambia de forma y
orientacion. En su zona mas proxima, el tendén es ancho y plano y a medida que desciende,
adquiere mas una forma redondeada. El Aquiles se aplana y expande otra vez segun llega a
la insercion en la superficie posterior del calcaneo. Este formato parecido a una espiral hace

que las fibras del gastrocnemio se orienten en la parte posterior y lateral del tend6n, mientras



que las fibras del soleo se encuentran en la parte anterior y medial del tendén. (10) El tend6n
estd rodeado por un paratendén, no esta encerrado por una verdadera vaina sinovial, sino
una capa de tejido areolar graso. (11) Su vascularizad es mayor en tercio proximal y menor
en la media porcién del tendén. (12) El tenddn estd irrigado por 2 arterias, la tibial posterior y
la peronea, designando 3 areas vasculares. La seccidon media irrigada por la arteria peronea
y las secciones proximal y distal por la arteria tibial posterior. (13)

La inervacion al tendén de Aquiles proviene principalmente de ramas del nervio Sural. (14)
El tend6on esta compuesto en un 90-95% por dos tipos de células bien organizadas:
tonoplastos y tenocitos. El 5-10% restante son condrocitos y células sinoviales.

llustracion 1 Esquema del triceps sural. AF: arco fibroso del séleo; CL: cabeza lateral del
musculo gastrocnemio; CM: cabeza medial del misculo gastrocnemio; LTA: lamina del tendén
de Aquiles; S: muasculo s6leo; TA: tenddn de Aquiles (15)

La tendinopatia es un diagnéstico clinico en el paciente que presenta una combinacion de
dolor localizado, tumefaccién del tendén de Aquiles y perdida funcional, producido por un uso
indebido o excesivo, denominando la lesion como tendinitis con inflamacion o tendinosis sin
inflamacién. (16,17) Las investigaciones histopatolégicas revelan degeneracion y disposicion
desordenada de las fibras de colageno, con un aumento de vascularizacién, de sustancia
molida mucoide y una extension de células con nucleos redondeados. (18)

Las lesiones en el tendon de Aquiles se clasifican como tendinopatia insercional (20-25%

lesiones), tendinopatia porcién media (50-65% lesiones) y union musculo tendinosa proximal
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o No insercional (9-25% lesiones). (19)

En toda lesioén, el tejido atraviesa diferentes fases de cicatrizacion. En la primera fase o fase
aguda se produce inflamacién del tejido y tiene una duracion aproximada de 48h. A
continuacién, se produce la segunda fase o fase de proliferacién donde hay una produccion
nueva de colageno de manera desorganizada y neovascularizada, que dura 2-3 semanas
aproximadamente. Para finalizar, la tercera fase o fase de remodelacién de colageno, produce
una disminucién de células y vascularizacién que puede durar hasta un afio. (20)

Durante las primeras etapas desde que se origina la lesion, el paciente puede realizar deporte,
normalmente inicia el dolor al empezar la actividad y cesa al poco tiempo, segun va
progresando la lesion, el dolor se localiza al poco tiempo de terminar la actividad, y en el
estado més avanzado de la lesion se observa un deterioro del rendimiento.

La sobrecarga repetitiva del tendén de Aquiles y los errores de entrenamiento, como un
aumento rapido de intensidad o duracion del entrenamiento, favorece un factor entre el 60-

80% para desarrollar la tendinopatia de Aquiles. (21)

La tendinopatia aquilea insercional (ATI) o entesitis aquilea, ocurre en la zona de insercién
del tendo6n (2 primeros centimetros) y representa entre un 20% al 24% de las patologias del
tenddén de Aquiles. (22) Presenta una etapa cronica de degeneracién en el tendén, con
tumefaccion y dolor localizado sobre la tuberosidad posterior del calcaneo con un déficit
funcional. Ademas, esta asociada a la aparicion de calcificaciones en la entesis del tendon.
(23)

En las ATI se puede ocasionar problemas en la bursa de tendén, pudiendo provocar una
inflamacion. (24) Debido a la inflamacién, durante la flexion dorsal del tobillo se puede generar

dolor por una compresién del tendén a la bursa. (25)

La tendinopatia porcion media (ATPM), presenta dolor localizado de 2cm a 6cm proximal a la
insercion del calcaneo y representa entre un 50 al 65% lesiones del tendon de Aquiles. (19)

En este tipo de lesion encontramos el tend6n con menos rigidez, lo que indica un alargamiento
de este, provocado por un acortamiento del triceps sural. Por tanto, se produce una
disminucion en la capacidad neuromuscular para colocar la articulacion en una determinada
posicion, se altera la capacidad de llegar a una posicion determinada al realizar el movimiento

y se altera la actividad muscular. (26)
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llustracion 2 Imagen zona lesion tendén Aquiles. (27)

El control motor y la coordinacion se ven afectados en la tendinopatia aquilea, produciéndose
un control muscular defectuoso y una mala coordinacion agonista-antagonista y sinergista.
(28) También se observa un retraso de la contraccion tibial anterior y una mayor contraccion
del soleo y gastrocnemio lateral por falta de coordinacién intermuscular. (28,29) Ademas se
produce una mala sincronizacion entre el gastrocnemio lateral y medial, por una falta de
contraccién explosiva del gastrocnemio medial, favoreciendo la aparicién de la lesién por una
distribucion en la tension al tenddn alterada. (26) En toda la cadena extensora del miembro
inferior afecto, podemos observar una reduccién en el inicio de la actividad en los masculos
recto femoral, peroneo largo, gastrocnemio medial, gliteo mayor y glateo medio. (30)

Algunas caracteristicas durante la carrera y la marcha en sujetos con AT son una reduccién
significativa en la longitud de la zancada o del paso. Esta reduccién probablemente se deba

a un mecanismo estratégico protector y compensatorio. (31)

Las causas de la lesion son multifactoriales, puede deberse a una disminucion en la tolerancia
a la carga del tend6n, una mala técnica, un patron de movimiento que sobrecarga el tendon,

etc. Los incluiremos como factores intrinsecos y extrinsecos:

Factores de riesgo intrinsecos (3)

Disminucién de fuerza del flexor plantar

Déficit control neuromuscular en la cadera
Disminucién ROM de la articulacién subastragalina
Flexion dorsal anormal de tobillo.

Factores biomecanicos

Factores metabdlicos

Tabla 2. Factores de riesgo intrinsecos. Elaboracién propia
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Las enfermedades sistematicas, las variantes genéticas y los antecedentes familiares de

tendinopatia también estan identificados como factor intrinseco.

Los factores biomecanicos provocan un incremento del estrés en una estructura anatbmica
especifica como el tendon de Aquiles. La mayoria de las teorias sobre la teologia coinciden
en una sobrecarga del tendén como principal factor en la lesion. (32)

En una revision sistemética se observé que los pacientes con AT tienen una mayor eversion
del retropié. (33) La pronacion subastragalina excesiva en corredores podria estar
provocando la eversion del retropié, ademas de una rotacion interna de tibia. (34) Se piensa
gue esta pronacién excesiva esta provocada por una limitacién del tobillo a la flexién dorsal y
el varo del antepié. (35)

Los factores metabolicos como la hipertension, la hiperlipidemia y la obesidad predisponen a
la tendinopatia de Aquiles. Estos factores funcionan a través de una via comdn de
vascularizacion tisular disminuida y, provoca un potencial de curacion tisular disminuido. La
hipertensién como la obesidad descienden los niveles de 6xido nitrico, lo que afecta en la
dilatacién vascular y el aumento de flujo sanguineo. Ademas, la diabetes mellitus contribuye
a tener una vascularizacion disminuida y comprometer en metabolismo normal y su capacidad

reparadora. (36)

Factores de riesgo extrinsecos (37)
Calzado

Farmacos

Actividad fisica

Género

Técnica de carrera

Factores psicolégicos

Tabla 3. Factores de riesgo extrinsecos. Elaboracién propia

En la AT suelen estar mas afectados los hombres que las mujeres, tanto en corredores como
en poblacién normal, por lo tanto, incluiremos el género como un factor de riesgo extrinseco.
(38)

Los factores psicoldgicos por una lesidon de naturaleza crénica y debilitante pueden causar
depresion, ansiedad y una mala calidad de vida de forma general. (39) Todo atleta ligado a
su deporte o su desempefio es particularmente susceptible a factores psicoldgicos negativos,

desarrollando miedo al dolor o kinesiofobia, pudiendo afectar la participacion en el tratamiento
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y en la percepcion de la gravedad en la lesion. (3) Para poder evaluar la gravedad de

Kinesiofobia se puede realizar un cuestionario de 17 items (Escala de Tampa). (40)

El diagnédstico para la AT se constituye fundamentalmente por un examen clinico y en
imagenes de diagnostico. La ecografia se puede utilizar para confirmar la presencia de
patologia y examinar la integridad estructural del tenddn, su grosor, su vascularizacion y la
hipoecogenicidad. (38)

Como pruebas fiables y validas para diagnosticar la tendinopatia de Aquiles: (41)

Pruebas clinicas Sensibilidad Especificidad
Informe subjetivo del dolor 78% 77%
Dolor a la palpacion del tendon 84% 73%

Tabla 4. Pruebas clinicas diagnostico AT. Elaboracién propia

La localizacién del dolor a la palpacién es util para diferenciar entre lesion insercional y de

porciéon media.

llustracion 3 A - palpacion porcién media B - Insercion tenddn de Aquiles C - Bolsa serosa
tendon (3)
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Las imagenes de ultrasonido se pueden utilizar para evaluar el tendén (longitud, grosor y area
transversal del tendén) y descubrir alguna afeccién patolégica (calcificacion, bursitis,
tendinosis, deformidad dsea, paratenositis y neovascularizacion). (42) Las medidas del grosos
del tenddn se comparan con la extremidad no lesionada o con una parte no afectada en la
extremidad lesionada, de esta forma se podra aportar un indice de engrosamiento del tendon.
(43)

Las pruebas de imagen de diagnostico médico utilizadas son:

Radiografia: nos muestra posibles calcificaciones. (36,44)

llustracion 4. Radiografia lateral del tobillo que muestra una calcificacion en el centro del
area de tendinopatia de porcion media (flecha). (36)
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Resonancia magnética (RMN) o ultrasonido para observar la morfologia interna del tendén y
determinar el estado de degeneracion. (36,44)

llustracién 5 Resonancia magnética sagital ponderada en T1 que muestra un tendén de
Aquiles engrosado con una intensidad de sefial alterada dentro del tendon central (punta de
flecha). (36)

La RMN también muestra la cantidad o porcentaje de tendédn lesionado, por una

desorganizacion celular e incremento de intensidad de la sefial en la zona afectada. (36,44)

Para el estudio como criterio de inclusion el sujeto debera tener un diagnostico medico de AT
insercional o porcidbn media. Se formaran dos grupos: Grupo 1 seran sujetos con dolor entre
2y 6 cm por encima de la insercion tendén y vendran diagnosticados con AT porcién media.
Grupo 2 seran sujetos con dolor entre insercion tenddn al calcaneo y 2 cm por encima y

vendran con diagnéstico médico de AT insercion.

El tratamiento habitual o con mayor nivel en evidencia para la tendinopatia aquilea es la
rehabilitacion con ejercicios, con el objetivo de proporcionar carga mecéanica al tendon para
favorecer la remodelacion, aumentar la resistencia y la fuerza del triceps sural, disminuir el
dolor y mejorar la funcién. (45,46) No hay establecidos unos factores de carga 6ptimos pero
el tendon se muestra mas tolerable a cargas altas y duracién larga que con cargas mas bajas
y duraciones cortas. (47) La velocidad del movimiento influye en la carga sobre el tenddn, a
mayor velocidad mayor carga, por lo tanto, el ejercicio debera ser progresivo en velocidad
para abordar en las ultimas fases de rehabilitacion la mayor velocidad durante el movimiento.

®3)
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El programa de ejercicio excéntrico de Alfredson es el que mas evidencia y mejores resultados
tiene. También hay otro protocolo de ejercicios disefiado por Silbernagel con ejercicios de
contraccidén excéntrica y concéntrica para sujetos mas sedentarios y con menor evidencia.
(48)

Ningun medicamento ha resultado efectivo por si solo para las AT y no pueden ser sustituidos
por el tratamiento habitual (ejercicios excéntricos). Solo algunos medicamentos pueden ser
efectivos si se combinan con el tratamiento de fisioterapia. (49)

Como Ultima opcion, una vez agotado la via de tratamiento conservadora de
aproximadamente 6 meses, el médico puede optar por una cirugia invasiva. Suele ocurrir
aproximadamente en el 24-45% de los tratamientos conservadores. La intervencion consistira
en provocar un pequefio trauma al tendon para reiniciar los procesos de curacion o en otros
casos mas avanzados extirpar la parte dafiada del tendon.

La técnica mas empleada en las cirugias es la tenotomia longitudinal percutdnea, con una

efectividad entre el 67-97% de los casos. (36)

El ejercicio excéntrico como tratamiento es aplicado de forma programada y sistematica a lo
largo de 12 semanas, reduciendo la neovascularizacion y aumentando el contenido en
colageno, provocando una reduccion del grosor del tenddn, ademés puede disminuir el dolor,
y mejorar toda la estructura con AT croénica.

Para ello realizaremos el protocolo de Alfredson excentric-exercise, programa de ejercicios
excéntricos de caida de talon con rodilla bloqueada y con ligera flexion. El protocolo
recomienda completar 180 repeticiones excéntricas, dos veces al dia, con 3 series de 15
repeticiones en dos posiciones: rodilla con una ligera flexion y rodilla completamente
extendida. En caso de molestias o dolor se debera seguir y solo se debera parar en caso de
incapacidad al hacer ejercicio. (50)

llustracion 6. Protocolo Alfredson con rodillas extendidas. A — posicion inicial B — posicion final
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llustracion 7. Protocolo Alfredson con rodillas semiflexionadas. A — posicion inicial B — posicién
final. Elaboracion propia.

La terapia manual en articulaciones se ha asociado especificamente con una disminucién de
la excitabilidad del reflejo nociceptivo, una modulacion del dolor y la reduccién de la
hiperalgesia bilateral tras la movilizacién conjunta unilateral. Teniendo en cuenta el limite de
movimiento en dorsiflexion del tobillo pueda contribuir al desarrollo AT, la movilizacién articular
mejora la movilidad del tobillo y puede disminuir el uso excesivo del tendén de Aquiles al
correr. (51)

Actualmente, hay evidencia limitada para apoyar el uso de terapia manual en articulaciones,
la mayoria de estudios que evallan la eficacia del tratamiento convencional no incluyen la
terapia manual en articulaciones. (52) Pero esto puede ser interesante debido a que la
movilidad de pies y tobillo se clasifica como un factor de riesgo intrinseco en la AT. (53)
Ademas la evidencia indica que los cambios que se producen osteoartriticos calcaneos (OA)
pueden estar presentes en sujetos lesionados con AT y teniendo en cuenta que la movilizaciéon
conjunta en OA responde positivamente (54,55) puede ser apropiado utilizar también en la
AT. También hay evidencia que apoya utilizar terapia manual basada en articulaciones a
sujetos con patologia en tenddén en otras regiones. (56) Por lo tanto, aunque hay poca
evidencia descrita, la movilizacion conjunta a nivel local puede mejorar la biomecanica que
influird directamente en los ejercicios excéntricos posteriores que queremos incluir en nuestro
plan de tratamiento. La movilizacion actia neurofisiol6gica a nivel local, espinal y supra
espinal corrigiendo los desequilibrios en la modulacion del dolor condicionado facilitando la

inhibicion descendente del dolor. (57)

Para prevenir y no recaer en la tendinopatia de Aquiles y sus sintomas debilitantes que
producen una disminucién en la practica deportiva, tenemos que evitar una sobrecarga
perpetua en una etapa temprana. Para la prevencion y deteccion precoz no deberemos
ignorar la rigidez matutina o el dolor leve que antecede al dolor con la actividad. (58) Algunos
atletas han descrito un deterioro del rendimiento antes de notar los sintomas, cosa que

deberemos tomar en serio. Por tanto, se debera planificar la carga de entrenamiento, las

18



sesiones de recuperacion y descarga son importantes y beneficiosas para el deportista y que
ayudan a poder detectar posibles cambios repentinos que aumenten el riesgo de AT. Cuando

antes se detecte la lesidbn, menor tiempo se empleara para una recuperacion total. (3)
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4. Evaluacion de la evidencia

Estrategias de busqueda

En el proceso se usa un lenguaje controlado, formando una serie de palabras clave, tesauros

como términos DeCS y MeSH y términos libres, segun la base de datos.

Para las busquedas avanzadas se combinan operadores boléanos AND y OR, ademas de

aplicar el filtro de los articulos publicados hasta 5 afios antes a octubre 2020. Solo en articulos

libres se seleccionan articulos posteriores a los 5 afios.

Palabra clave

DeCS

MeSH

Termino libre

Tendinopatia

Tendinopathy

Tendinopathy

Tendonitis,
tendinosis, tendinitis,
tendinopathies,
chrosnic

tendinopathy.

Tenddn de Aquiles

Achilles Tendon

Achilles Tendon

Calcaneal tendon

Corredores

Running

Running,

Run

Running

Contraccion

excéntrica

Eccentric contraction

Ejercicio terapeutico

Exercise therapy

Exercise Therapy

Eccentric exercise,
Exercise,

Exercise program

Terapia manual

Musculoskeletal

Manipulations

manual therapy

Deporte

Sport

Sport

Sport

Tabla 5. Estrategia de busqueda. Fuente: elaboracién propia

Base datos consultadas

Se realiza una busqueda bibliogréafica desde octubre hasta diciembre de 2020 en las bases
datos: EBSCO, Medline, PEDro.

Fecha de la ultima basqueda 27/12/2020
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Medline a través de Pubmed

Numero de busqueda
1

N o o B~ 0N

8 (L AND 2)

9 (1 AND 3)

10 (1 AND 4)

11 (1 AND 7)

12 (2 AND 4)

13 (2 AND 5)
14 (2 AND 6)

15 (2 AND 7)

16 (1 AND 2 AND 3)

17 (1 AND 2 AND 5)

18(1 AND 2 AND 6)

Tabla 6. Estrategia de busqueda Medline. Fuente: elaboracion propia

Busqueda
Achilles tendon
Tendinopathy
Running
Eccentric exercise
Sport
Physical Therapy modalities
manual therapy
Achilles tendon AND
Tendinopathy
Achilles tendon AND
Running
Achilles tendon AND
Eccentric exercise
Achilles tendon AND manual
therapy
Tendinopathy AND eccentric
exercise
Tendinopathy AND sport
Tendinopathy AND Physical
Therapy modalities
Tendinopathy AND manual
therapy
Achiles tend6n AND
Tendinopathy AND Running
Achilles tendon AND
Tendinopathy AND Sport
Achilles tendon AND
Tendinopathy AND Physical

Therapy modalities

N° articulos

2.721

3.246

21.336

1.478

102.816

30.087

9.972

665

173

66

45

149

880
262

49

54

311

59
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PEDro

Numero de busqueda Busqueda
1 Achilles tendon AND
Tendinopathy

2 Achilles tendon AND
Running

3 Achilles tendon AND

Eccentric exercise

4 Achilles tendon AND manual
therapy

5 Tendinopathy AND eccentric
exercise

6 Tendinopathy AND sport

Tendinopathy AND Physical

Therapy modalities

8 Tendinopathy AND manual
therapy
9 Achilles tendon AND
Tendinopathy AND Running
10 Achilles tendon AND
Tendinopathy AND Sport
11 Achilles tendon AND

Tendinopathy AND Physical
Therapy modalities

Tabla 7. Estrategia de busqueda PEDro. Fuente: elaboracién propia

N° articulos
33

23

85

51

10
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EBSCO

Numero de busqueda Busqueda
1 Achilles tendon AND
Tendinopathy

2 Achilles tendon AND
Running

3 Achilles tendon AND

Eccentric exercise

4 Achilles tendon AND manual
therapy

5 Tendinopathy AND eccentric
exercise

6 Tendinopathy AND sport

Tendinopathy AND Physical

Therapy modalities

8 Tendinopathy AND manual
therapy
9 Achilles tendon AND
Tendinopathy AND Running
10 Achilles tendon AND
Tendinopathy AND Sport
11 Achilles tendon AND

Tendinopathy AND Physical
Therapy modalities
Tabla 8. Estrategia de busqueda EBSCO. Fuente: elaboracién propia

N° articulos
2.896

809

215

20

466

3.801
395

85

247

1.122

88

23



Diagrama de flujo

Estudios identificados
potencialmente relevantes

N=670

Excluidos por ser publicados hace
mas de 5 anos o repetidos
N= 100
Estudios localizados para su
valoracion detallada
N= 170

Excluidos por titulo y/o abstract

Estudios potencialmente
apropiados para incluirlos
N= 83
Excluidos por estar repetidos o
después de lectura critica
N= 53

Estudios incluidos en el

trabajo
N= 34

Incluidos articulos libres
N= 37

Estudios con informacion
util para cada resultado
N=71

Tabla 9. Diagrama de flujo. Elaboracion propia
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5. Objetivo

Objetivo general
Comparar la efectividad del tratamiento de ejercicios excéntricos y terapia manual entre
corredores con tendinopatia aquilea de media porcién y corredores con tendinopatia aquilea

de insercion.

Objetivos especificos

1. Analizar los efectos sobre la disminucién del dolor entre los grupos de estudio.

2. Evaluar la efectividad del tratamiento de ejercicios excéntricos y terapia manual en el
aumento de ROM de flexién dorsal de tobillo en corredores con tendinopatia aquilea media
porcién e insercion.

3. Evaluar la efectividad del tratamiento de ejercicios excéntricos y terapia manual en el
aumento de fuerza concéntrica en flexion plantar de tobillo de corredores con tendinopatia
aquilea media porcion e insercion.

4. Evaluar la efectividad del tratamiento de ejercicios excéntricos y terapia manual en el
aumento de fuerza excéntrica en flexion plantar de tobillo de corredores con tendinopatia
aquilea media porcién e insercion.

5. Analizar como afecta la edad en los resultados del estudio.

6. Analizar como afecta el género en los resultaos del estudio.
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6. Hipotesis conceptual

La aplicacién de terapia manual mas ejercicios excéntricos es mas efectiva en la tendinopatia

aquilea de media porcién que en la insercional en corredores.
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7. Metodologia

Este estudio sera aprobado por la junta de Etica en investigacion del Hospital 12 de Octubre.

Disefio

Estudio cuasiexperimental que consiste en manipular varias variables a través de un ensayo
clinico para evaluar su eficacia en una intervencién preventiva y rehabilitadora, de forma
analitica con el fin de conocer la relaciobn causa-efecto entre las variables del estudio,
prospectivo y longitudinal para recoger los datos en diferentes momentos en el tiempo. La
muestra del estudio estar4 formada por 58 corredores, un grupo de corredores con AT
insercional y otros AT porciébn media. Los sujetos realizaran el protocolo de ejercicio
excéntricos y terapia manual durante 12 semanas. Se efectuaran dos mediciones una pre
intervencion y otra post intervencion, midiendo el dolor mediante la escala EVA, el ROM de
flexion dorsal tobillo, la fuerza concéntrica y excéntrica en la flexion plantar con un
dinamometro isocinético. Finalmente se llevara a cabo un analisis de los resultados mediante
un programa SOSS Stadistics (Version 22.0.0.0.) que nos permitird comparar los resultados
y establecer las conclusiones del estudio.

En el estudio se respetardn y cumpliran los postulados éticos acordes con la Ultima
actualizacién de la Declaraciéon de Helsinki, aprobada por la asociacion médica mundial
(AMM) como propuesta para regular los principios éticos en la investigacion en seres
humanos. De igual manera, se cumpliran las normas de buena practica clinica y se solicitara
la aprobacién del comité ético de investigacion clinica (CEIC) del Hospital 12 de octubre
(ANEXO ).

Al inicio del estudio se entregara a cada sujeto una hoja de informacién (ANEXO II) donde
vendra detallado el protocolo del estudio, su finalidad, asi como la seguridad y legalidad de
este. También recibird una hoja de consentimientos informados (ANEXO Ill) que deberan
firmar antes de empezar el estudio. El consentimiento informado tendrd presentes los
derechos ARCO, podran abstenerse a participar en el estudio, cesar su participacion en
cualquier momento y con total libertad, asi como la retirada del consentimiento firmado si lo
precisan.

Conforme a la Ley Orgénica 3/2018 del 5 diciembre, de Proteccion de datos de caracter
personal y garantia de los derechos digitales, se garantiza proteccion de los datos de todos
los participantes, respetando el anonimato y la intimidad. Para ello, los datos de cada paciente
estardn almacenados en una base de datos que se guardara mediante el programa Microsoft
Excel a la que sélo tendra acceso el investigador principal, mientras que el resto del equipo
de investigacion solo tendrd acceso a un codigo de identificacion personal para cada

participante, asi como una contrasefia que les permitira entrar la base de datos distinta a la
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anterior. Por lo tanto, una de las bases de datos tendrd acceso el investigados principal, la
otra base de datos almacenara las variables a analizar en el estudio, con acceso a todos los

profesionales del equipo de investigacion.

Sujetos de estudio
Todos los sujetos seran corredores que lleven practicando la carrera, con una antigliedad
minima de 6 meses y que realicen mas de 15km de carrera a la semana demostrable con

cualquier tipo de dispositivo con conexion via satélite.
La muestra del estudio seran corredores con diagndstico médico de AT insercional o porcion
media, derivados del Hospital 12 Octubre, Hospital Infanta Helena, Hospital Universitario de

Getafe 0 Hospital del Tajo.

Poblacion diana: Hombres y mujeres que practiquen carrera a pie.

Poblacion accesible: Hombres y mujeres que practiquen carrera a pie en la comunidad de
Madrid.
Poblacién de estudio o elegible: Hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 18 y

los 50 afios de edad que practiquen carrera a pie en la comunidad de Madrid con tendinopatia

de Aquiles.
Criterios inclusion Criterios exclusion
Hombres y mujeres entre 18 y 50 afios Tener méas de 50 afios 0 menos de 18 afios
Ser corredor con 6 meses de antigiedad Imposibilidad de realizar ejercicio
Correr un minimo de 15km a la semana Intervenciones quirargicas de tronco o

miembros inferiores.
Diagndstico de tendinopatia Aquiles de Padecer otras lesiones de miembros
insercion o porcibn media del servicio inferiores o que no hayan trascurrido 6
médico. meses de recuperacion.

Tabla 10. Criterios de inclusion y exclusién. Elaboracién propia. (59)

Muestro final: Se utiliza para el estudio un muestreo no probabilistico consecutivo, debido a
que los pacientes deberan cumplir los criterios del estudio para incluirlos en el estudio,

Para determinar en nimero necesario de la muestra de nuestro estudio, realizaremos un
calculo de tamafio muestral, de esta forma nos aseguramos que la muestra sea representativa

a la poblacién de estudio.
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Para el calculo muestral se utilizara la siguiente formula para la comparacién de medias:

2K x SD?
n=—7pg

n = representa el numero de participantes en cada grupo del estudio.

K = Es un valor constante, recogido de la potencia estadistica y el nivel de significacion.
SD = Desviacion tipica
d = precisiéon

Para obtener el valor de la constante K, en el caso de los estudios donde se hace una
intervencion de dos grupos, hay que tener en cuenta los errores que se pueden cometer, y
que son: error tipo a y error tipo . Los valores utilizados en el @mbito sanitario habitualmente
son a =0,05 (nivel de confianza del 95%) y B= 0,20 (potencia del 80%). (60)

PODER NIVEL DE SIGNIFICACION
ESTADISTICO | 5% 1% 0,10%
80% 7,8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Tabla 11. Relacidn entre poder estadistico y nivel de significacion. Elaboracion propia

Utilizaremos en nuestra formula de céalculo tamafio muestral un valor K de 7,8 con un 80% de
poder estadistico y un nivel de confianza del 95%.

Se realiza el calculo de tamafio muestral en todas las variables dependientes:

VARIABLE DOLOR

DESVIACION TIPICA (SD) 15

PRECISION (d) 11,9

FORMULA _ 2%78%15?
"t

RESULTADO 25 sujetos

Tabla 12. Calculo muestral dolor. Elaboracién propia

Para calcular el tamafio de la muestra para la variable dolor, medido con la escala EVA cuya
medida es un sistema de puntuacion del 0 a 100mm. Se ha obtenido la SD y d del articulo
“Effectiveness of the Alfredson protocol compared with a lower repetition-volume protocol for

midportion Achilles tendinopathy: a randomized controlled trial”. (61)
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VARIABLE

FUNCIONALIDAD

DESVIACION TIPICA (SD) 10,5

PRECISION (d) 9,1

FORMULA _ 2%7,8%10,22
n= T

RESULTADO 20 sujetos

Tabla 13. Calculo muestral funcionalidad. Elaboracion propia

Para calcular el tamafio de la muestra para la variable funcionalidad, medido con la escala
VISA — A cuya medida es un sistema de puntuacion del 1 al 100. Se ha obtenido la SD y d del
articulo “Effectiveness of the Alfredson protocol compared with a lower repetition-volume

protocol for midportion Achilles tendinopathy: a randomized controlled trial”. (61)

VARIABLE FUERZA CONCENTRICA
DESVIACION TIPICA (SD) 16,9
PRECISION (d) 42,2
FORMULA 2% 7,8 16,92
n=—————
82
RESULTADO 3

Tabla 14. Calculo muestral Fuerza concéntrica. Elaboracion propia

Para calcular el tamafio de la muestra para la variable fuerza concéntrica, medido con un
dinamémetro computarizado cuya unidad de medida es el newton x metro (Nm). Se ha
obtenido la SD y d del articulo “Plantarflexor strength and endurance deficits associated with

midportion Achilles tendinopathy: The role of soleus”. (62)

VARIABLE FUERZA EXCENTRICA
DESVIACION TIPICA (SD) 35
PRECISION (d) 83,9
FORMULA 2 % 7,8 %352
n=———
82
RESULTADO 3

Tabla 15. Calculo muestral Fuerza excéntrica. Elaboracion propia

Para calcular el tamafio de la muestra para la variable fuerza excéntrica, medido con un
dinamdmetro computarizado cuya unidad de medida es el newton x metro (Nm). Se ha
obtenido la SD y d del articulo “Plantarflexor strength and endurance deficits associated with

midportion Achilles tendinopathy: The role of soleus”. (62)
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VARIABLE ROM

DESVIACION TIPICA (SD) 35
PRECISION (d) 3
FORMULA 27,8 % 3,52
n=—————
32
RESULTADO 22

Tabla 16. Calculo muestral ROM. Elaboracion propia

Para calcular el tamafio de la muestra para la variable ROM, medido con un dinamdmetro
computarizado cuya unidad de medida es el grado (°). Se ha obtenido la SD y d del articulo
“Effects of Contract-Relax, Static Stretching, and Isometric Contractions on Muscle-Tendon
Mechanics”. (63)

Se elige la variable dolor por tener la cifra mas alta como resultado del calculo del tamafio
muestral. Por lo tanto, se debe formar 2 grupos de 26 participantes y habra que afiadir un 15%
por los posibles abandonos durante el proceso de estudio, quedando un total de 29 sujetos

en cada grupo y un total de 58 personas necesarias para poder llevar a cabo el estudio.

N. SUJETOS QUE ACCEDEN
AL ESTUDIO

CRITERIOS
INCLUSION/EXCLUSION

SUJETOS ELEGIDOS

GRUPO 1 GRUPO 2
AT PORCION MEDIA AT INSERCION

Tabla 17. Esquema proceso seleccion sujetos de estudio. Elaboracion propia
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Variables

VARIABLE TIPO UNIDAD DE MEDIDA HERRAMIENTA MEDICION
DOLOR Dependiente, Milimetros (mm) Escala EVA de 0-100mm
Cuantitativa,
continua

FUNCIONALIDAD

ROM FDT

FUERZA

CONCENTRICA

FPT
FUERZA
EXCENTRICA
FPT

SEXO

EDAD

PATOLOGIA

Dependiente,
Cuantitativa,
continua
Dependiente,
Cuantitativa,
Continua
Dependiente,

Cuantitativa

Dependiente,

Cuantitativa

Independiente,
Cualitativa,
Dicotomica,
Nominal
Independiente,
Cualitativa,
Dicotomica,
Nominal
Independiente,
Cualitativa,

Dicotémica,

Puntuacién de 0 - 100

Grados (°)

Newton x metro (Nm)

Newton x metro (Nm)

anos

Tabla 18. Variables de estudio. Elaboracién propia.

Variables dependientes:

Escala VISA - A

Dinamometro computarizado

Dinamdmetro computarizado

Dinamdmetro computarizado

Masculino = 1

Femenino =2

Entre 18-25 afios: joven
Entre 25-50 afios: adulto

Grupo 1: AT Porcién Media
Grupo 2: AT insercional

» Dolor: variable cuantitativa continua que nos permitira cuantificar el dolor en los pacientes

con una escala EVA (escala visual analoga). La escala estd basada en marcar la

intensidad del dolor como una respuesta psicométrica de los pacientes en una linea de 10

centimetros donde aparecen nameros del 0 al 10. La intensidad de dolor ir4 reflejada en
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la escala segun el nUmero marcado, siendo 0 nada de dolor, los valores entre 1,2y 3 se
reflejan como dolor leve, los valores 4,5,6 y 7 dolor moderado, los valores 8 y 9 dolor
severo o grave y por ultimo el 10 como un dolor insoportable. La forma de medirla sera en
milimetros (mm) de 0 a 100. (64)

|
5

*a

llustracion 8. Tres tipos de escala VAS - Visual analog scale (64)

0 | 2 3

» Funcionalidad: variable cuantitativa continua para evaluar el dominio del dolor, la
funcionalidad en la vida diaria y la actividad deportiva en los pacientes con TA, a través
de la escala VISA-A (ANEXO VI). Es una escala multidimensional que consiste en ocho
preguntas para pacientes con AT. Los resultados varian entre 0 a 100 puntos. Cuanto mas
alta mejor puntuacién y por lo tanto en mejor estado de salud esta. Se considerara “sano”
al paciente que obtenga minimo 96 puntos. La escala de les pasara a los pacientes antes
de la intervencion y al finalizar la misma. Es considerado un test sensible. (48,65)

» ROM flexion dorsal tobillo: variable cuantitativa continua que consiste en medir el rango

de movimiento en grados con un sistema dinamomeétrico.
» Fuerza flexion plantar concéntrica: Variable cuantitativa, continua que consiste en medir

la fuerza resistencia durante la flexion plantar en contraccién concéntrica con un sistema

dinamomeétrico. La unidad de medida sera el Newton metro (Nm).
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» Fuerza flexiéon plantar excéntrica: Variable cuantitativa, continua que consiste en medir la
fuerza resistencia durante la flexion plantar en contraccién excéntrica con un sistema

dinamomeétrico. La unidad de medida ser& el Newton metro (Nm).

Las variables de fuerza y ROM se mediran con el simulador de trabajo BTE Technologies
PrimusRS, recrea un entorno de trabajo proporcionando un eje giratorio al que se pueden
conectar una variedad de herramientas. El paciente puede simular los movimientos
musculares y articulares coordinados e involucrados en la situacion requerida, ejercitandose
isométrica, isocinética o isoténicamente, y asi aumentar el potencial del tratamiento. El
simulador BTE tiene cuatro componentes principales: el cabezal de ejercicio, una consola de
control que contiene un microprocesador que calcula el trabajo y la potencia, y el paquete de
software Quest, proporciona cuatro pruebas estaticas/isométricas y siete dindmicas/isoténicas
gue se pueden utilizar para documentar el alcance del deterioro de un paciente. Ademas,
cuenta con opciones de tratamiento diarias y actia como una amplia base de datos capaz de
recuperar cualquier resultado de prueba o tratamiento almacenado. Este sistema de software
facilita en gran medida el uso del simulador de trabajo BTE al proporcionar célculos
instantaneos de potencia y coeficientes de variacion, retroalimentacion inmediata del paciente,

expansioén grafica de los datos e informes de evaluacién impresos. (66)

llustracion 9: Dinamometro computarizado BTE Primus RS (67)
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Para la medicién el paciente se sentara en la silla que dispone con diferentes posiciones.
Desde la posicion de sentado, la silla puede abrirse a 180° para formar una superficie
horizontal. Ajustaremos el angulo de la silla para ayudar al grupo de musculos aislados que
van a ser evaluados y reduzcan la posibilidad de sustitucion de musculos al paciente.
Aseguraremos que el axis de la rotacién de la articulacion del tobillo este alineado con el axis
de rotacién del eje del cabezal de Primus.

Se colocara el pie contra el pedal, el cabezal estara en el nimero 5y el pedal en posicion A.
La silla del paciente quedara a 180° como una camilla. El paciente quedara en decubito supino
de forma que solamente quede estirado el tobillo y el pie sobre la parte alargada del sillén.
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Una vez colocado el paciente, se mide el ROM pasivo de flexion dorsal de tobillo con el
dinamdmetro. Se realizan 3 mediciones y sacamos la media. (63) Estas mediciones serviran
para el protocolo de medicidn fuerza concéntrica y excéntrica con el dinamdmetro isocinético.
Para medir la fuerza plantar de tobillo en contraccion excéntrica y concéntrica se utiliza el
dinamdmetro isocinético con rodilla extendida y en ligera flexion de 80° usando el modo
concéntrico 90°%segundo y excéntrico 90°segundo, investigaciones anteriores han
demostrado que la velocidad angular de la articulacion del tobillo durante la carrera es de
alrededor a 90°/segundo. (62) En la posicion de rodillas extendidas permite una contraccion
del musculo gastrocnemio y soleo, con las rodillas en ligera flexion perjudica mecanicamente
al gastrocnemio, siendo mas especifico para el soleo. (62)

Se utiliza un gonidémetro para medir y confirmar los angulos articulares de rodilla y tobillo
durante la configuracion del dinamémetro. Posicion neutral del pie de 0 (grado plantar) como
punto de partida y se define el ROM final como 20 grado flexion dorsal a 30 grados flexion
plantar. (62)

Los protocolos y el estimulo verbal se estandarizan con un ejercicio de calentamiento sub
maximo en cada posicién y la velocidad marcada. (68)

El participante primero realiza la prueba en posicion de rodilla extendida y luego con rodilla en
flexion de 80°. Realizara 3 series de 15 repeticiones en maxima intensidad con rodillas
extendidas y después con rodillas en flexiébn 80°. Se tomara como dato la fuerza producida
durante todo el test, establecida como fuerza resistencia en Nm. (62)

Las pruebas con el dinamdmetro se realiza con zapatillas y si es posible, las que utilice el

participante para entrenar la carrera a pie.

Variables independientes:
» Sexo: variable cualitativa, nominal, dicotémica que permite clasificar al grupo en
hombre y mujeres.
» Edad: variable cualitativa, nominal, dicotomica que permite clasificar por grupos de
edad. Grupo 1 entre 18-25 afios y grupo 2 entre 26 a 50 afos.
» Tipo de patologia: variable cualitativa, dicotdbmica que permite clasificar dos grupos,

paciente con AT porcion media grupo 1 y pacientes con AT grupo 2 insercional.

Una vez tengamos todas las variables, se crea una variable nueva llamada “variable
diferencia”. Esta variable se obtiene del resultado pre y post de las variables dependientes:
Dolor, funcionalidad, fuerza y ROM. A continuacion, en el apartado recogida de datos, se

explica como interpretar los resultados de las variables y de la variable diferencia.
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Hipotesis operativas

HO- la intervencion descrita en el estudio no obtiene mejores resultados en la mejora del dolor
en el grupo diagnosticado de at porcion media.
H1- la intervencién descrita en el estudio obtiene mejores resultados en la mejora del dolor en

el grupo diagnosticado de at porcion media.

HO - la intervencién descrita en el estudio NO obtiene mejores resultados en la mejora del
ROM de flexion dorsal tobillo en el grupo diagnosticado de at porcion media.

H1 - la intervencion descrita en el estudio obtiene mejores resultados en la mejora del ROM
de flexién dorsal tobillo en el grupo diagnosticado de at porcion media.

HO - la intervencién descrita en el estudio NO obtiene mejores resultados en aumento de la
fuerza excéntrica de la flexion plantar tobillo en el grupo diagnosticado de at porcién media.
H1 - la intervencidn descrita en el estudio obtiene mejores resultados en aumento de la fuerza

excéntrica de la flexion plantar tobillo en el grupo diagnosticado de at porcién media.

HO - la intervencién descrita en el estudio NO obtiene mejores resultados el aumento de la
fuerza concéntrica de la flexién plantar de tobillo en el grupo diagnosticado de at porcién
media.

H1 - la intervencién descrita en el estudio obtiene mejores resultados el aumento de la fuerza

concéntrica de la flexién plantar de tobillo en el grupo diagnosticado de at porcién media.

Ho - Pertenecer a uno de los dos rangos de edad descritos NO afecta a los resultados del
estudio.

H1 - Pertenecer a uno de los dos rangos de edad descritos afecta a los resultados del estudio.

Ho - El género NO afecta a los resultados del estudio.

H1 - El género afecta a los resultados del estudio.

Recogida, analisis de datos, contraste de hipotesis

Una vez finalizado la seleccién de sujetos que entraran en el estudio, se les hara entrega de
un documento (ANEXO IV). Cada participante ha de completar una encuesta sobre su historial
de carrera, incluyendo informacién como la edad, el kilometraje promedio de carrera por

semana, humero de afios corriendo, historial de lesiones.
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Cada participante obtendra un codigo de identificacion personal y una contrasefia con la que
podran acceder a sus datos personales, los cuales solo tendr4 acceso el investigador
principal. Al mismo tiempo, se creara otra base de datos donde aparezcan las variables del
estudio, al que se tendra acceso con el cédigo de identificacion tanto los participantes como

los componentes del equipo de investigacion.

Recogida de datos:

Este estudio precisa de una medicion previa a la intervencion y otra posterior a las 12
semanas, al ser un estudio prospectivo y longitudinal en el tiempo.

Los datos se recogeran segun se ha explicado en cada variable y serén trasladados a una
hoja de Excel® para una vez completado el proceso de recopilacién de datos poder pasarlos
al software informatico SPSS® y realizar el andlisis estadistico.

Andlisis de datos:
Para el andlisis de los datos recogidos utilizaremos el programa IBM SPSS Stadistics en su
version 22.0.0.0.
Se diferenciara dos fases en este proceso:
1.Estadistica descriptiva: se representa las caracteristicas de la poblacién a través del andlisis
de datos de la muestra conforme las variables a estudiar. Se analiza las variables cuantitativas
a través de los datos de tendencia central:
a. Media aritmética: suma de todos los datos, divididos por el nimero total de los
mismos.
b. Moda: Representa el dato que aparece mas veces repetido.
c. Mediana: Representa el dato central ordenados de menos a mayor.
También se analizan los datos estadisticos de variabilidad y las medidas de dispersion:
a. Desviacion tipica: Desviacion respecto a la media en cada variable.
b. Coeficiente de la variacion: Dispersion relativa de un conjunto de datos, es
decir, relacion de cada variable con su desviacion tipica y media aritmética.
Se representa los resultados en gréficas segun el tipo de variable. Para las variables
dependientes se utiliza grafico de barras y para la variable independiente un diagrama de

sectores.

Andlisis inferencial

Se deduce la informacién encontrada en las muestras a la poblacion que representan,
efectuando un contraste de hipétesis bilateral, comparar la media de las variables
dependientes para comprobar si existen diferencias entre los protocolos empleados en ambos

grupos con AT insercional y el grupo AT porcion media.
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Antes de analizar los datos de las variables, ser4 necesario comprobar si la muestra del
estudio sigue una distribucion normal, lo que nos hara saber si la muestra es paramétrica o
no. Como la muestra es de mas de 30 sujetos se realiza el test de Kolmogoérov-Smirov y el
test de Levene. Posteriormente se comprueba el nivel de significacion y si el valor es p>0,05
indica que la distribucién es normal y por tanto se emplean pruebas paramétricas, pero en el
caso de tener como resultado un valor de p<0,05 la distribucion de la muestra no es normal y
se debe realizar pruebas no paramétricas.

El test de Levene es para las variables independientes, si el resultado es p>0,05 hay
homogeneidad de variables, pero si es p<0,05 no se dara esa homogeneidad.

En el caso de que los test realizados no den una distribucion normal y homogénea de la
muestra, se realizan pruebas paramétricas: prueba T-Student para muestras independientes.
En el caso de que los test realizados no dieran una distribucién normal y homogénea de la
muestra, se realizan pruebas no paramétricas: prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes.

Se crea una variable “variable diferencia” que muestre la diferencia entre la primera medicién
y la segunda (Pre y post) de cada grupo, para comparar las variables del estudio de ambos
grupos.

Ademas, se comparard la media de las variables sexo y edad. En la variable sexo
estableceremos si hay diferencias significativas en el protocolo de tratamiento entre hombres
y mujeres. En la variable edad estableceremos si hay diferencias significativas entre el grupo

1 de rango edad 18 a 25 afios y el grupo 2 de rango 26 a 50 afios.

Si el resultado es p<0,05 las diferencias seran estadisticamente significativas, permitiendo
aceptar la hipétesis alternativa. Pero si obtenemos un resultado de p>0,05 las diferencias
obtenidas no seran estadisticamente significativas y se rechazara la hipotesis alternativa,
aceptando la hipétesis nula.

Todos los resultados estadisticos estaran representados mediante gréficos y tablas para

poder interpretar mejor los resultados.
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PRUEBA KOLMOGOROV-SMIROV

Distribucién normal Distribucién no normal
P>0,05 P<0,05

Pruebas paramétricas Pruebas No paramétricas

Prueba T-student Prueba U de Mann-Whitney

Aceptamos H° Rechazamos H° Aceptamos H° Rechazamos H°

P<0,05 P>0,05 P<0,05 P>0,05

Tabla 19 Pasos a realizar y tipo de prueba. Elaboracion propia

Limitaciones del estudio

- El origen multifactorial provoca que la lesion dependa de muchos factores y se tenga
en cuenta multitud de aspectos en la vida del paciente para que el tratamiento indicado
sea lo mas eficaz posible. Para ello se necesita mas tiempo y mas recursos
econoémicos.

- Se han encontrado pocos estudios relacionados con la terapia manual en el
tratamiento de la tendinopatia de Aquiles. Muchos estudios no permitian acceder
porque eran de pago.

- No se tiene en cuenta en el estudio otras estructuras afectadas por la tendinopatia de
Aquiles como la posible disminucion de fuerza muscular de cadera en atletas con AT.
Seria conveniente comprobar como influye dentro de un tratamiento, pero debido a la
limitacién de tiempo para la elaboracién del proyecto, no se ha incluido.

- Se pueden encontrar limitaciones en la efectividad del tratamiento de ejercicio
excéntrico ya que, aunque los sujetos son deportistas, deberan hacerlo diariamente y
en casa y no podremos llevar el seguimiento por falta de recursos y de tiempo.
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- El tiempo de tratamiento de 12 semanas puede crear rechazo en algunos sujetos,
debido al tiempo que hay que dedicar al estudio. Se debera tener en cuenta a la hora

de realizar el tamafo de la muestra.

Equipo investigador

» Investigador principal: D. Gabriel Gémez Valiente, alumno de 4° curso de Fisioterapia

de la Universidad Comillas y Escuela San Juan de Dios en Ciempozuelos.

» Dos fisioterapeutas con 3 afios de experiencia profesional.

» Un experto estadistico con mas de cuatro afios de experiencia profesional.

» 4 médicos rehabilitadores de diferentes hospitales: Hospital Universitario Infanta

Elena, Hospital de Tajo, Hospital 12 de Octubre y el Hospital Universitario de Getafe.

Funciones del equipo de investigacion:

Los fisioterapeutas y el investigador principal seran los encargados de medir y analizar los
datos de cada grupo que se le ha asignado y ademas pautaran el tratamiento a realizar, su
progreso durante las 12 semanas.

El estadistico y el investigador principal seran los encargados de analizar los datos y procesar
los resultados.

Los médicos rehabilitadores derivaran a los pacientes segun los criterios del estudio.
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8. Cronograma / Plan de trabajo

Disefio de la intervencion

Una vez finalizada la elaboracion del estudio, se procedera a solicitar al comité Etico del
Hospital 12 de Octubre (ANEXO 1) y a la comisidon de investigacion de la Escuela de
Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios la aprobacién del estudio. Cuando se reciba el
informe favorable, se acordara con la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios
que nos permita realizar el estudio en su centro, la prestacion del dindmetro computarizado y
su sala para la valoracion de los sujetos.

Finalizados todos los tramites, se reunir4 el equipo de investigacion necesario para la
realizacion del estudio, como primer contacto e informar sobre todos los aspectos de
valoracion y protocolos de tratamiento.

Una vez este todo el equipo preparado, se comenzara con el reclutamiento de muestras segun
los criterios que se han establecido, hasta alcanzar la cifra necesaria obtenida en el célculo
muestral. Los sujetos seran derivados del Hospital 12 de Octubre, Hospital del Tajo, Hospital
Universitario de Getafe y Hospital Universitario Infanta Elena.

Se realizara una entrevista a cada sujeto para obtener todos los datos requeridos, informarles
sobre el proceso del estudio, obtener el documento firmado de consentimiento (Anexo Il y III).
Después de que los sujetos lean, acepten participar y firmen el consentimiento, se recogeran
los datos personales (ANEXO 1V), en el cual se les proporciona un cédigo Unico de
identificacion para garantizar su anonimato.

Después se realizan las mediciones de las variables que se necesita, el dolor mediante la
escala EVA, la funcionalidad de la estructura mediante la escala Visa — A, el ROM de flexion
dorsal de tobillo y la fuerza concéntrica/excéntrica en la flexiébn plantar tobillo con el
dinamometro computarizado. Todos los datos y mediciones quedan recogidos en la hoja de
valoracion (ANEXO V).

Al terminar la recogida de datos, se explicara al paciente el protocolo que debera llevar durante
las proximas 12 semanas que aqui se explica:

Protocolo habitual tratamiento

Las lesiones cronicas como en la tendinopatia de Aquiles se presentan principalmente al
médico de atencién primaria. El tratamiento mas utilizado, como primera linea, es un protocolo
de fortalecimiento excéntrico de gastrocnemios y soleo, con un mayor porcentaje de éxito en
AT porcion media que en AT insercional, pero en ambas, se reduce el dolor y aumentan la
funcionalidad entre un 60-90%. La terapia de ondas de choque es otra opcion para las AT de
insercion, pero se necesitan mas estudios para establecer el beneficio. Otras técnicas como
el ultrasonido, la estimulacién eléctrica, iontoforesis y masaje o el estiramiento son menos

consistentes y son utilizadas como segunda linea de tratamiento. (69,70)
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Protocolo ejercicios excéntricos

Se realiza el protocolo creado por Alfredson que consiste en 3 series de 15 repeticiones con
rodillas extendidas para incidir mas en gastrocnemios y con rodillas semiflexionadas para
incidir mas en soleo. Se realizara dos veces al dia durante 12 semanas los lunes, miércoles y
viernes. Ademas, un dia a la semana se realizard terapia manual con el fisioterapeuta, segin
organizacion del fisioterapeuta cada sujeto podra ser asignado lunes, miércoles o viernes. Ese
dia realizara los ejercicios excéntricos en consulta después del tratamiento manual.

Durante la realizacién de los ejercicios puede haber dolor y solo se parara si el dolor es
incapacitante.

Se realizard el ejercicio sobre una plataforma que mantenga el retropié y medio pie sin
contacto en el suelo, como un escalén o cualquier otro elemento. Se mantendra en contacto
solo el antepié. El ejercicio se realizara descalzo.

Para la realizacion correcta del ejercicio se debera llevar primero, con una contraccion
concéntrica de la pierna no lesionada, el talén hacia arriba (Imagen 1. Posicién partida). La
segunda parte de ejercicio consistira en bajar con una contraccién excéntrica con la pierna
lesionada, llevando el talén hacia abajo (imagen 2. Posicién final). Al finalizar, se volvera a la
posicién de partida con el miembro no lesionado y se comenzara de nuevo todo el proceso.

Habra un descanso de 1 minuto entre serie y serie.

llustracion 12. 1 - Posicion partida 2 - posicion final. Ejercicio excéntrico de carga 3. Elaboracion
propia

Serd muy importante explicar al paciente que, durante la contraccion excéntrica, desde que el
talbn empieza a descender, el movimiento debe ser controlado, de forma lenta, sin
oscilaciones ni parones, hasta completar todo el rango. Sera muy importante el feedback que
el fisioterapeuta pueda dar en las sesiones que acuda el paciente a terapia manual y

posteriormente realice los ejercicios.
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Se seguira una progresion de carga durante las 12 semanas. En el ejercicio que se muestra

arriba corresponde con un nivel de carga 3. En la siguiente tabla se muestra la progresion de

carga en 12 semanas.

distribuyendo el peso
en miembro inferior al

descender el talon al

suelo.

cinturén de peso.

lesionada con 5kg
extra de peso en

cinturén.

Cargal Carga 2 Carga 3 Carga 4
Semana 1 a 3 incluida. | Semana 4 a 6 incluida. | Semana 7 a9 incluida. | Semana 10 a 12
Carga parcial pierna | Se afiade un peso | Carga total pierna | incluida. Carga
lesionada, extra de 5kg. Un | lesionada. total pierna

Tabla 20- Progresién carga ejercicio excéntrico. Elaboracion propia
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Una vez en semana, cada sujeto del estudio acudird para que el fisioterapeuta realice terapia

manual. Las técnicas empleadas antes de los ejercicios excéntricos seran:

1. Movilizaciéon mortaja talocrural anterior - posterior. Con el paciente en decubito supino, el
fisioterapeuta con una toma en la parte posterior de tobillo, estabilizando tibia y peroné.
Con la otra mano, genera una fuerza en direccidén posterior de la articulacion talocrural
(mismo sentido que al realizar una flexién de tobillo). La planta del pie puede descansar

en el muslo del fisioterapeuta para mejorar la estabilizacion.

llustracién 13. Movilizacién antero-posterior articulacion talocrural. (71)

2. Movilizacién de deslizamiento lateral de la articuacién subtalar. Con el paciente decubito
lateral, se estabiliza tibia y peroné (parte distal) con una mano del fisioterapeuta. Con la
otra mano, tomo el calcaneo, proporcionando una fuerza de movilizacién perpendicular al

suelo grado IV. (71)

llustracion 14. Deslizamiento lateral de la articuacién subtalar. (51)
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3. Manipulacién de empuje articulacion talocrural. Con el paciente en decubito supino, el
fisioterapeuta toma en el antepié y retropié, con los pulgares en la béveda plantar y el
empeine con los dedos anulares. Se afiade traccion y flexion dorsal de tobillo. La inversién

y eversion se afiaden segun sea necesario, para aumentar la resistencia. (51)

llustracion 15. 3. Manipulacion de empuje articulacion talocrural. (51)

Las movilizaciones intimas de las articulaciones se basan en diferentes grados de movilizacion
segun la restriccion que se observan en la articulacion, la duracién aproximada varia segun
va disminuyendo la restriccion. Una menor restriccion se define como una disminucion a los

tejidos y aumento del movimiento observado. (72)

Etapas de desarrollo

ETAPAS

TIEMPO DE DURACION

Disefio y elaboracién del estudio

Septiembre de 2020 — abril 2021

Solicitud aprobacion de los aspectos éticos

Mayo de 2021- junio de 2021

Primera reunién equipo investigacion

Julio 2020

Reclutamiento muestral

Julio 2020 hasta completar

seleccionados para el estudio

1° citacibn individual con los sujetos | Durante la primera semana de haber sido derivados
seleccionados para el estudio del Hospital.

Tratamiento A la semana siguiente después de la citacion

Fase descanso Una semana después de terminar el tratamiento

2° citacion individual con los sujetos | Al concluir el periodo de descanso. Durante la

siguiente semana.

Andlisis de kis datos

Desde la primera citacion hasta 2 meses posteriores

a la finalizacion de recogida datos del ultimo sujeto.

Redaccion de los resultados y conclusion del

proyecto.

2 meses posteriores a la finalizacion de recogida

datos del ultimo sujeto.

Tabla 21. Etapas de desarrollo. Elaboracion propia
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ANEXO |
Solicitud al Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC — Hospital 12 Octubre)

Don Gabriel Gomez Valiente en calidad de investigador principal con domicilio social en
Ciempozuelos, Madrid.

EXPONE:

Que desea llevar a cabo el estudio “Comparacion de la eficacia del tratamiento con terapia
manual mas ejercicio excéntrico en corredores con tendinopatia aquilea insercional o de
porcién media” que la escuela universitaria fisioterapia y enfermeria Comillas, por Gabriel

Gdmez Valiente como investigador principal y que trabaja como fisioterapeuta.

Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal aplicable
para los ensayos clinicos que se realizan en Espafa y siguiendo las normativas éticas
internacionales aceptadas. (Helsinki, Normas de Buena Préctica Clinica, LEY 14/2007, 3 de
julio, de investigacién biomédica).

Por lo expuesto,

SOLICITA:

Le sea autorizada la realizacion de este estudio cuyas caracteristicas son las que se indican
en la hoja resumen del estudio y en el protocolo. Para lo cual se adjunta la siguiente
documentacion:
- 4 copias del protocolo de ensayo clinico.
- 3 copias del manual del investigador.
- 3 copias de los documentos referentes al consentimiento informado, incluyendo la hoja
de informacion para el sujeto de ensayo.
- 3 copias de la pdliza responsabilidad civil.
- 3 copias de los documentos sobre la idoneidad de las instalaciones.
- 3 copias de los documentos sobre la idoneidad del investigador principal y sus
colaboradores.
- Propuesta de compensacién econdémica para los sujetos, el centro y los

investigadores.

Firmado: D. Gabriel Gémez Valiente
En Madrid a / /

53



ANEXO Il
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion clinica. Antes de
decidir si participa o no, tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y
comprender los siguientes apartados.

Antes de que usted acepte participar en este estudio, se le presenta este documento de
nombre “hoja de informacioén al paciente”, con el propésito de explicar el proceso del estudio,
los posibles riesgos y beneficios para que usted pueda tomar una decision informada. Debe
leerlo atentamente y consultar todas las dudas que se pueda plantear antes de firmar.

Le recordamos que, para poder formar parte del mismo, deberd firmar usted el consentimiento

informado que se presenta a continuacion.

DATOS DEL INVESTIGADOR

- Nombre y apellidos: Gabriel Gomez Valiente

- Centro: Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios

- Direccion de contacto: Del laboratorio de Biomecanica — Avenida de San Juan De Dios, 1
28350, Ciempozuelos (Madrid)

- Teléfono y forma de contacto: 666666666

- Coreo electrénica: comillas@

DATOS DE LA INVESTIGACION
“Comparacion de la eficacia del tratamiento con terapia manual mas ejercicio excéntrico en

corredores con tendinopatia aquilea insercional o de porcién media”

Este proyecto cuenta con el informe favorable de la comision de investigacion de la Escuela
de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios y el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital 12 de Octubre aprobado el 4 de junio de 2021.

Los participantes del estudio seran asignados en dos grupos segun el diagnostico médico. El
grupo 1 correspondera a corredores con tendinitis Aquilea de porcién media y el grupo 2 a
corredores con tendinitis aquilea de insercién. Las mediciones duraran aproximadamente 40

minutos. A continuacion, paso a describirlas.

Criterios de inclusion

- Estar diagnosticado con tendinopatia aquilea insercional o porcién media

- Ser corredor habitual desde hace 6 meses o0 mas.
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Tener una edad entre 20 y 50 afos.

Realizar 15 kilbmetros o mas de entrenamiento semanal.

Criterios de exclusion

Marcapaso y/o dispositivos intracardiacos

Implantes metalicos internos como endoprotesis, material de osteosintesis, etc.
Alteraciones de la sensibilidad

Trombosis o hemorragias activas.

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 infeccion debido a la patologia que
sufren.

Enfermedades agudas con fiebre.

Estados febriles y/o de debilidad extrema.

Personas con patologia neurol6gica en miembros inferiores.

Inflamacion viral/bacterial

Embarazadas

Hemofilia

Anticoagulantes como Sintrom o Marcumar

Neoplasia

Enfermedades neuroldgicas (Esclerosis Mdltiple, ELA, polineuropatia diabética).
Enfermedades reuméticas primarias.

Tratamientos con cortisona (+ 6 semanas)

Procedimiento del estudio

Se le citara para las mediciones dos veces. Una el primer dia y la segunda 12 semanas

después del tratamiento.

Se realizardn mediciones de las siguientes variables:

Edad

Sexo

Kilémetros recorridos semanalmente y el tiempo dedicado

Dolor

Test de funcionalidad. Mediante un test (Escala VISA — A) valoraremos las actividades
de la vida diaria que puedas o no hacer, por la lesion.

Rango de movimiento en la flexion de tobillo mediante una maquina dinamomeétrica.
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-  Fuerza en contraccidon concéntrica de flexion dorsal tobillo un dinamoémetro
computarizado.
-  Fuerza en contraccion excéntrica de Flexién dorsal tobillo un dinamémetro

computarizado.

MEDICION DE LA VARIABLE DOLOR
Para la medicién del dolor a la presion sobre el tendon de Aquiles, los pacientes se situaran

en decubito prono sobre una camilla. El examinador palpard el tendon del paciente para
localizar el punto mas doloroso con su feed-back. Se medira la intensidad del dolor mediante
la escala EVA.

MEDICION DE LA VARIABLE ROM FLEXION DORSAL TOBILLO
Se explicara al sujeto en que consiste la prueba. Cuando el sujeto haya entendido el ejercicio

que va arealizar, inicia una serie de 10 repeticiones de flexion dorsal de tobillo a una velocidad
libre como calentamiento con su miembro inferior afecto. En esta prueba no se tomaran

ninguna medicién de los pardmetros que aporta el equipo.

Finalizado el calentamiento, se realizaran 5 repeticiones del mismo modo comenzando en 90°

tobillo y dejando libertad de movimiento.

MEDICION DE LA VARIABLE CONTRACION EXCENTRICA FLEXION PLANTAR TOBILLO
MEDICION DE LA VARIABLE CONTRACION CONCENTRICA FLEXION PLANTAR
TOBILLO

TRATAMIENTO

Entre la primera recogida de datos y la segunda se realizara un tratamiento que consiste en
la realizacion de un protocolo de ejercicios de tobillo (Protocolo de Alfredson) y terapia manua.
El tratamiento se efectuard durante 12 semanas en ambos grupos, estos consistiran en: 3
series de 15 repeticiones de bajada de tal6on solamente en contraccion excéntrica en el
movimiento de bajada del talon. Se debera realizar 2 veces, aunque se tenga dolor o molestias

en el tenddn, pero este dolor debe ser soportable por el paciente, sin llegar a ser incapacitante.

RIESGOS ESPECIFICOS DEL USO DE EQUIPOS ISOCINETICOS
No se conocen riesgos especificos derivados del uso de dispositivos isocinéticos, salvo los
derivados de cualquier actividad fisica como pueden ser la fatiga, dolores articulares y la

aparicion de dolor muscular posterior al ejercicio (DOMS).
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CONFIDENCIALIDAD
Los datos personales por participar en el estudio serdn plenamente confidenciales, conforme
ala LEY ORGANICA 3/2018 DEL 5 DICIEMBRE, de protecciéon de datos de caracter personal

y garantia de derechos digitales.

DERECHO DE ABANDONO

Siguiendo la linea de los derechos ARCO, cualquier participante del estudio tiene la libertad
de abstenerse a participar en el estudio, cesar su participacion en cualquier momento y con
total libertad, asi como la retirada de este consentimiento si lo precisan.

COMPENSACION

Por la participacion en este estudio, el participante recibira una sesion de terapia manual de

30 minutos. No se recibira ningun tipo de compensacion econémica.
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ANEXO Il
CONSENTIMIENTO INFORMADO
“Comparacion de la eficacia del tratamiento con terapia manual mas ejercicio excéntrico en

corredores con tendinopatia aquilea insercional o de porcion media”

SUJETO

D/Dfa con DNI

Se me ha informado sobre la terapia que me van a realizar, y ha sido explicada en cuanto al

consentimiento informado la importancia de la firma que este documento posee. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas sobre los procedimientos e intervenciones del estudio.
Firmando abajo consiento que se me apliquen los procedimientos que se me ha explicado de

forma suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo derecho de rehusar en cualquier momento. Entiendo mi plan de trabajo y
consiento en ser tratado por un fisioterapeuta colegiado.

Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones especificadas en

este documento.

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

informado.

Firma: / /

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

ellos.
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INVESTIGADOR

D/Dfa. con DNI

Fisioterapeuta e investigador de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios”
(Universidad Pontifica Comillas Madrid) declaro haber facilitado al sujeto toda informacién
necesaria para la realizacion de los procedimientos explicitados en el presente documento 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 las precauciones necesarias para que la aplicacion de los procedimientos sea

correcta.

Firma: / /

REVOCACION

SUJETO

D/Dia. con DNI

El dia del mes y afo revoco el consentimiento informado y firmado el

en virtud de mi propio derecho. Para que conste y hago efecto, firmo

el presente documento:

Firma: / /
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ANEXO IV
RECOGIDA DE DATOS

NOMBRE: APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO: SEXO:

DIRECCION:

CORREO ELECTRONICO:

TELEFONO CONTACTO:

N. KM CARRERA A LA SEMANA:

N. ANOS PRACTICANDO CARRERA

HISTORIAL DE LESIONES

CODIGO DE IDENTIFICACION
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ANEXO V

CODIGO IDENTIFICACION

Fecha primera medicion:

VARIABLE

Dolor

Funcionalidad

ROM FD

Fuerza concéntrica FP

Fuerza excéntrica FP

Fecha segunda medicion:

VARIABLE

Dolor

Funcionalidad

ROM FD

Fuerza concéntrica FP

Fuerza excentrica FP

RECOGIDA DE VARIABLES

UNIDAD DE MEDIDA

Escala EVA. 1 a 100 mm

Escala VISA — A. 1 a 100 puntos
Grados (°)

Newton metro (Nm)

Newton metro (Nm)

UNIDAD DE MEDIDA

Escala EVA. 1 a 100 mm

Escala VISA — A. 1 a 100 puntos
Grados (°)

Newton metro (Nm)

Newton metro (Nm)

RESULTADO

RESULTADO
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ANEXO VI

CUESTIONARIO VISA-A ADAPTADO AL ESPANOL

1. ¢ Durante cuantos minutos tiene rigidez en la regioén de Aquiles al levantarse por primera

vez?

0 min 100 min
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Una vez que haya calentado por el dia, ¢ siente dolor al estirar completamente el tendon de

Aquiles sobre el borde de un escalén?

Dolor Sin
severo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 dolor

3.Después de caminar sobre un terreno plano durante 30 minutos ¢siente dolor en las

préximas 2 horas? (si no puede caminar sobre un terreno plano durante 30 minutos debido al
dolor, califiqgue 0 en esta pregunta).

Dolor ‘ Sin
severo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Dolor

4. ¢ Tiene dolor al bajar las escaleras con un ritmo medio de paso?
Dolor ‘ Sin
severo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  dolor

5. ¢ Tiene dolor durante o inmediatamente después de hacer 10 (una sola pierna) elevaciones

de talén desde una superficie plana?
Dolor ‘ Sin
severo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  dolor

6. ¢ Cuantos saltos con una sola pierna puede hacer sin dolor?

Ninguno ‘ 10 saltos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7.¢Realiza actualmente deporte u otra actividad fisica?

0 puntos - ninguno D 7 puntos — si, pero al mismo nivel que antes D

4 puntos — ha modificado el entrenamiento D 10 puntos — compite al mismo nivel que antes D

8. ¢ Durante cuanto tiempo puede mantenerse activo fisicamente / entrenar?

Sin dolor 1-10 min 11-20 min 21-30 min Mas de 30 min
o [] 7 [ 14 [] 21 [] 30 [] puntos
PUNTUACION TOTAL —| |
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