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f UNIVERSIOAD Guatemala, 09 de marzo 2024

] I:lt-::sdﬂ ea la fducacien

Estimada alumna:
Isabel Brand Leu

Presente.

Respetable:

La comision designada para evaluar el proyecto “Beneficios terapéuticos de los
ejercicios excéntricos en musculatura de miembro inferior para disminuir la
tendinitis rotuliana aguda en atletas de la disciplina de pentatlén categoria élite de
20 a 30 arfios de edad basado en una revision bibliografica” correspondiente al
Examen General Privado de la Carrera de Licenciatura en Fisioterapia realizado por
usted, ha dictaminado dar por APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarla y desearle éxito en el desempefio de su
profesién.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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Lmr Uic. Dubilia Esmeralda Lic. Diego Estuardo
Vasquez Monzoén Garcia Patzan Jiménez Rosales
Secretario Presidente Examinador
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UNIVERSIDAD _

L2 Zevelocion o3 2 Eztaticn

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajo de tesis
titulado: “Beneficios terapéuticos de los ejercicios excéntricos en musculatura de
miembro inferior para disminuir la tendinitis rotuliana aguda en atletas de la
disciplina de pentation categoria élite de 20 a 30 afios de edad basado en una
revision bibliografica” de la alumna Isabel Brand Leu

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, la autora y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

Lic. Diego Estuardo Jiménez Rosales
Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que la alumna Isabel Brand Leu
de la Licenciatura en Fisioterapia, culmino su informe final de tesis titulado: “Beneficios
terapéuticos de los ejercicios excéntricos en musculatura de miembro inferior para
disminuir la tendinitis rotuliana aguda en atletas de la disciplina de pentatién
categoria élite de 20 a 30 afios de edad basado en una revisién bibliografica” Ha
sido objeto de revisién gramatical y estilistica, por lo que puede continuar con el framite
de graduacion. Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

evisor Linguistico
IPETH- Guatemala
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Resumen

Entre los traumatismos mas habituales asociados a la practica deportiva de categoria €lite se
encuentran las tendinopatias. La tendinitis rotuliana aguda es una de las patologias mas
frecuentes a nivel mundial en el area de la medicina y fisioterapia deportiva. El dolor puede
iniciar de manera aguda e irse progresando a una cronicidad. Los principales causantes son los
factores intrinsecos y extrinsecos, que llegan a impactar negativamente la funcionalidad del

atleta.

Se realiz6 una investigacion acerca de los beneficios terapéuticos de los ejercicios excéntricos
en musculatura de miembro inferior para disminuir la tendinitis rotuliana aguda en atletas de la
disciplina de Pentatlon categoria €lite de 20 a 30 afios de edad basado en una revision
bibliogréfica. Explicando a través de la revision bibliografica actual, las alteraciones mecanicas
que provocan una tendinitis rotuliana, describiendo las bases y fundamentos de los ejercicios
excéntricos e identificando los factores causantes, parametros de diagndstico y como el
tratamiento del ejercicio excéntrico frente a otras opciones de abordaje fisioterapéutico indica

mejores resultados, asi como los beneficios terapéuticos que proporciona.

La metodologia empleada en esta investigacion fue un enfoque cualitativo, tipo descriptivo,
disefio no experimental-corte transversal y método de analisis y sintesis. Los resultados muestran
que esta técnica otorga beneficios terapéuticos estadisticamente significativos en la disminucion

de la sintomatologia.



Capitulo |

Marco tedrico

En este capitulo se hace una detallada descripcion de la patologia seleccionada: la tendinitis
rotuliana aguda y aporte sobre el ejercicio excéntrico con la finalidad de entender la patologia

con relacion al tema y de esta manera dar a conocer la propuesta de intervencidn que se propone.
1.1. Antecedentes generales

1.1.1. Sistema muscular. Casi 700 mdsculos integran el sistema muscular. Este se define

como los musculos del cuerpo controlados por la voluntad. Existen tres tipos de tejido muscular:

a. Tejido muscular esquelético: Estriado, trabaja de forma voluntaria, incluye los musculos
esqueléticos del cuerpo que producen movimientos voluntarios. Su actividad es
controlada por la divisién somatica del sistema nervioso.

b. Tejido muscular cardiaco: También llamado miocardio, estriado y de accion involuntaria.
Presente en la porcion muscular del corazén y en el inicio de los grandes vasos. Trabaja

gracias al sistema denominado automatismo.



c. Tejido muscular liso: No estriado, involuntario, se encuentra en las paredes de las

estructuras internas, como vasos sanguineos, vias aéreas y 6rganos de la cavidad pélvica.

El sistema muscular del cuerpo contribuye a la homeostasis, mediante la contraccion y

relajacion, el tejido muscular realiza cuatro funciones importantes:

e Produccién de movimientos corporales
e Estabilizar posiciones del cuerpo
e Almacenar y movilizar sustancias dentro del organismo

e Termogénesis
(Tortora J, 2006)
Existen cuatro propiedades especiales del tejido muscular, estas son:

a. Excitabilidad eléctrica: Se define como la propiedad de responder a estimulos generando
potenciales de accion.

b. Contractibilidad: Se define como la capacidad de generar tension para realizar el trabajo.

c. Extensibilidad: Se define como la capacidad de un musculo de ser extendido o estirado.

d. Elasticidad: Se define como la capacidad de recuperar la forma original después de la

contraccion o extension muscular.

El tejido conectivo tiene como funcion rodear y proteger al tejido muscular. La fascia es
definida como una red continua por todo el cuerpo que se compone de tejido blando. Se
impregna al cuerpo humano formando un cuerpo continuo de tres dimensiones de la matriz de
soporte estructural que envuelve los musculos, los huesos y los 6rganos. (Investigacion Fascia

Congreso de 2007)



Existen 3 capas de tejido conectivo que se extienden desde la fascia para proteger y fortalecer el

musculo esquelético.

o Epimisio: Capa més externa de tejido conectivo denso, irregular, que rodea todo
el musculo.
o Perimisio: Capa de tejido conectivo denso e irregular que rodea grupos de 10 a

100 o mas fibras musculares y los separa en haces llamados fasciculos.

. Endomisio: En el interior de cada fasciculo y separa fibras individuales entre si,

siendo estas en su mayor parte, fibras reticulares.

El sarcomero es definido como la unidad anatémica y funcional basica de una miofibrilla.

(Tortora J, 2006)
Tipos de fibras musculares esqueléticas:
Se clasifican en tres tipos principales:
a. Fibras oxidativas lentas: También llamadas de tipo |
b. Fibras oxidativas-glucoliticas rapidas: También Ilamadas de tipo 1A

c. Fibras glucoliticas rapidas: También Ilamadas de tipo 11B

Tipo | Tipo 1A Tipo 11B
Diametro Intermedio  Grande Pequefio
Resistencia a Alta Intermedio  Bajo
la fatiga
Velocidad de Lenta Rapida Baja
contraccion
Actividad Baja Alta Alta
ATP




Sistema
energetico
predominante

Aerébhico  Combinado Anaerdbico

Motoneurona Pequefia  Grande Grande
Baja Alta Alta
Descarga
Tabla 1

Elaboracion propia con informacion de (Gonzales G, 2020)
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Imagen de (Tortora J, 2006) Corte transversal de 3 tipos de fibras musculoesqueléticas

La disposicion fascicular afecta la fuerza y la amplitud de movimiento. Cuando una fibra
muscular se contrae, se acorta alrededor del 70% respecto a su longitud de reposo. Cuanto
mas largas son las fibras de un musculo, mayor es la amplitud de movimiento que puede

producir.



Paralela: Fasciculos paralelos al eje Fusiforme: Fasciculos casi paralelos al eje

longitudinal del masculo, terminanenunoy longitudinal del mdsculo, terminan en

otro extremo en tendones planos tendones planos, los musculos se adelgazan
hacia los tendones, donde el didmetro es
menor que en el vientre

== -

Circular: Fasciculos en disposiciones Triangular: Fasciculos que se extienden por
circulares concéntricas forman los mdsculos una amplia zona y convergen en un tendéon
de los esfinteres, que cierran un orificio o central grueso, esto confiere un aspecto
abertura triangular al musculo

Unipeniforme: Bipeniforme: Fasciculos

Fasciculos dispuestos de dispuestos a ambos lados de

un solo lado del tendén los tendones de posicion

central. Ejemplo: musculo

recto femoral

Multipeniforme: Fasciculos
se fijan oblicuamente, desde
muchas direcciones, en varios

tendones

Tabla 2

Elaboracion propia con informacion de (Tortora J, 2006)



1.1.2. Contraccion muscular. La contraccion muscular se produce por un proceso llamado

mecanismo de deslizamiento de los filamentos. EI musculo esquelético se acorta durante la

contraccion porque los filamentos gruesos y finos se deslizan uno sobre otro. Este mecanismo se

genera porque las cabezas de miosina se unen y caminan a lo largo de los filamentos finos en

ambos extremos de un sarcomero. En estado relajado, los extremos de los filamentos de actina

que se extienden entre dos discos Z sucesivos comienzan a superponerse entre si. En estado

contraido, los filamentos de actina han sido traccionados hacia dentro entre los filamentos de

miosina, superponiéndose entre si en su maxima extension. Los discos Z son traccionados por los

filamentos de actina hasta los extremos de los filamentos de miosina, por ende produciéndose asi

el mecanismo de deslizamiento de los filamentos. El acortamiento de los sarcomeros causa

acortamiento en toda la fibra muscular, que a su vez, induce el acortamiento de todo el masculo.

(Guyton, 2016)
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Imagen de (Tortora J, 2006)



Al comienzo del ciclo de contraccion, el reticulo sarcoplasmatico libera iones de calcio hacia
el sarcoplasma, se unen a la troponina, esta desplaza a la tropomiosina de los sitios de unién a
miosina de la actina y una vez que los sitios de unidn estan libres, comienza la secuencia
repetitiva que causa el desplazamiento de filamentos: el ciclo de contraccion. Este consiste de

cuatro pasos.

a. Hidrolisis del ATP
b. Unidén de la miosina a la actina para formar puentes cruzados
c. Fase de deslizamiento

d. Separacion de la miosina y la actina

€D Las cabezas de
miosina hidrolizan
ATP, lo que las reorienta
y carga de energia

o Las cabezas de miosina
se unen a la actina y forman
puentes cruzados

El ciclo de contraccién continua
si se dispone de ATP y el nivel de Ca®*
del sarcoplasma es alto

o Cuando las cabezas
de miosina se unen a
ATP, los puentes cruzados
se desacoplan de la actina

e Los puentes cruzados
de miosina rotan hacia el
centro del sarcomero
(contraccion)

Figura 3

(Imagen: fuente de Tortora). Se visualiza el ciclo de contraccion, los puentes cruzados rotan y
desplazan a los filamentos finos sobre los filamentos gruesos hacia el centro del sarcémero. La
acetilcolina liberada en la unién neuromuscular desencadena un potencial de accién muscular

que provoca la contraccion muscular.



Segun (Guyton, 2016) el mecanismo de la contraccion muscular tiene 8 pasos. Los cuales

son:

e Un potencial de accion viaja a lo largo de una fibra motora hasta sus terminales
sobre las fibras musculares.

e Encada terminal, el nervio secreta una pequefia cantidad de la sustancia
transmisora acetilcolina.

e Laacetilcolina actiia en una zona local de la membrana de la fibra muscular para
abrir multiples canales de cationes “activados por acetilcolina” a través de
moléculas proteicas que flotan en la membrana.

e La apertura de los canales activados por acetilcolina permite que grandes
cantidades de iones sodio difundan hacia el interior de la membrana de la fibra
muscular. Esta accion provoca una despolarizacién local que, a su vez, conduce a
la apertura de los canales de sodio activados por el voltaje, que inicia un potencial
de accion de la membrana.

e El potencial de accion viaja a lo largo de la membrana de la fibra muscular de la
misma manera que los potenciales de accion viajan a lo largo de las membranas
de las fibras nerviosas.

e El potencial de accion despolariza la membrana muscular, y buena parte de la
electricidad del potencial de accion fluye a través del centro de la fibra muscular,
donde hace que el reticulo sarcoplasmatico libere grandes cantidades de iones

calcio que se han almacenado en el interior de este reticulo.



e Los iones de calcio indican fuerzas de atraccion entre los filamentos de actina y
miosina, haciendo que se deslicen unos sobre otros en sentido longitudinal, lo que
constituye el proceso contréactil.

e Después de una fraccion de segundo los iones calcio son bombeados de nuevo
hacia el reticulo sarcoplasmatico por una bomba de CA ++ de la membrana y
permanecen almacenados en el reticulo hasta que Illega un nuevo potencial de
accion muscular, esta retirada de los iones de calcio desde las miofibrillas hace

que cese la contraccion muscular.

Existen 3 sistemas metabdlicos musculares en el ejercicio. EI ATP (Adenosin Trifosfato)
es la unica forma utilizable de energia para la contraccion muscular. Debido a que la
concentracion de ATP es muy escasa, solo alcanza aproximadamente para 0.5 segundos de
contraccién muscular intensa, por ende se hace indispensable la existencia de diferentes
sistemas energéticos o metabdlicos que realiza la restitucion del ATP para prolongar la vida

muscular.

a. Sistema de fosfocreatina-creatina
b. Sistema de glucégeno &cido lactico

c. Sistema aerobico
(Guyton, 2016)
1.1.3. Articulacion de rodilla. Una articulacion es un punto de contacto entre dos huesos.

La articulacion femorotibial es la mas grande y compleja del cuerpo. Es una articulacion
ginglimo, troclea o en bisagra porque su movimiento principal es tipo bisagra uniaxial. La

superficie convexa de un hueso encaja en la superficie concava de otro hueso.
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Consiste en tres articulaciones con una sola cavidad sinovial, las cuales son:

a. Articulacion tibiofemoral: Externamente, entre el condilo lateral del fémur, el menisco y
el condilo laterales de la tibia

b. Articulacion tibiofemoral: Otra, internamente, entre el condilo medial del fémur, el
menisco medial y el condilo medial de la tibia

c. Articulacion femoro-rotuliana: Intermedia, se encuentra entre la rotula y la superficie

rotuliana del fémur

La articulacion de rodilla es la méas vulnerable a las lesiones porque es movil, soporta peso y
su estabilidad depende casi por completo de los musculos y ligamentos asociados. EI fémur es el
hueso mas largo, mas pesado y fuerte del cuerpo humano. Su extremo proximal se articula con el
acetabulo del hueso coxal. Su extremo distal se articula con la tibia y la rétula. El cuerpo
denominado diéfisis del fémur presenta una angulacién medial y, en consecuencia, las
articulaciones de la rodilla estan mas cerca de la linea media que las articulaciones de la cadera.
Este angulo de la diafisis femoral llamado angulo de convergencia es mayor en las mujeres,

porque la pelvis femenina es méas ancha.

El extremo distal expandido del fémur esta formado por el condilo medial y el condilo lateral.
Estos se articulan con los condilos medial y lateral de la tibia. Por encima de los condilos, se
encuentran el epicondilo medial y el epicondilo lateral, en los que se insertan los ligamentos de
la rodilla. En la superficie posterior, una zona deprimida entre los condilos se denomina fosa
intercondilea. La carilla rotuliana se localiza entre los condilos, en la superficie anterior.
Inmediatamente por encima del epicondilo medial, se encuentra el tubérculo del aductor, una

proyeccion rugosa que es un sitio de insercion del musculo aductor mayor. (Tortora J, 2006)
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Figura 4
Imagen de (Tortora, 2006) Fémur en vista anterior y posterior

La rétula es el hueso de tipo sesamoideo mas grande y flotante con localizacion anterior en la
rodilla. Contiene una base, vértice y carillas articulares para contactar con los céndilos
femorales. Este sirve como palanca para el tendon rotuliano cuando se realiza la flexion. Su

funcion primaria es la extensién de rodilla. (Moore, Dailey y Agur, 2013)

Base

Carilla articular
para el céndilo
femoral medial

Carilla
articular
para el
condilo
femoral
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(a) Vista anterior
(b) Vista posterior

Figura 5
Rétula derecha en vista anterior y posterior — Imagen de (Tortora, 2006)

La tibia es el segundo hueso més largo del cuerpo humano después del fémur. Esta articulada
en su parte superior con el fémur y la rétula, lateralmente con el peroné y en su parte inferior con

el tobillo. (Pro, 2012)
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Figura 6

Imagen de (Tortora, 2006) Vista anterior y posterior de la tibia.

El peroné esta localizado al lado de la tibia con la cual esta conectado por su parte superior e
inferior. Su pequefio extremo superior esté situado hacia la parte trasera y por debajo de la
cabeza de la tibia, excluido de la articulacion de la rodilla. El extremo inferior se inclina un poco
hacia delante proyectandose por debajo de la tibia formando la parte lateral de la articulacion del

tobillo. (Pro, 2012)

La goniometria se define como la disciplina que estudia la medicién de los angulos creados
por la interseccion de los ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones. Sus
objetivos principales son: evaluar la posicion de una articulacion en el espacio, es decir objetivar
y cuantificar la ausencia de movilidad de una articulacion y evaluar el arco de movimiento de

una articulacion en cada uno de los tres planos del espacio.

La articulacion de la rodilla o femorotibial presenta movimientos de flexion, la cual tiene un
valor normal de 0-150 ° (AO) / 0-135° (AAOS) y extension activa con valor de 0° (AO) y 0°
(AAOS), extension pasiva con valor de 0-10° (AQ) y 0-10° (AAQS), los cuales se realizan en

plano sagital y eje transversal. (Taboadela C, 2007)
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1.1.4. Ligamentos de rodilla. Su funcién principal es proteger y estabilizar las articulaciones
permitiendo su movilidad, contribuir en el mantenimiento de la presion fisioldgica intraarticular,
intervenir de modo insustituible en los mecanismos de propiocepcién y como desencadenantes

del reflejo tendinomuscular. (Sal6 J, 2016)
Los ligamentos de rodilla estan compuestos por ligamentos intracapsulares y extracapsulares.
Extracapsulares:

Segun (Tortora 2006) las estructuras ligamentosas brindan estabilidad a la rodilla y acttian con

frecuencia al momento de la extension de rodilla. Estos son:

. Ligamento rotuliano: Corresponde a la continuacion de la insercién del masculo
cuédriceps femoral, se extiende desde la rétula hasta la tuberosidad de la tibia. Su funcion
es reforzar la superficie anterior de la articulacion.

. Ligamento popliteo oblicuo: Ancho y plano, se extiende desde la fosa
intercondilea y condilo lateral del fémur hasta la cabeza del fémur y condilo medial de la
tibia. Su funcidn es reforzar la superficie posterior de la articulacion.

o Ligamento popliteo arqueado: Se extiende desde el condilo lateral del fémur hasta
la apofisis estiloides de la cabeza del peroné. Su funcioén es fortalecer la region lateral
inferior de la cara posterior de la articulacion.

o Ligamento colateral de la tibia: Amplio y plano, se extiende desde el condilo
medial del fémur hasta el condilo medial de la tibia y se une con firmeza al menisco
medial. Los tendones de los musculos sartorio, recto interno y semitendinoso, que
refuerzan la cara medial de la articulacién, cruzan el ligamento, siendo esta su funcién de

reforzar la cara medial de la articulacion.
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o Ligamento colateral del peroné: Redondo y se extiende desde el condilo lateral
del fémur hasta la cara lateral de la cabeza del peroné, que se encuentra cubierto por el
tendon del biceps femoral. Su funcion es reforzar la cara lateral de la articulacion
Ligamentos intracapsulares: Estos ligamentos se localizan dentro de la capsula. La
funcidn de estos ligamentos es conectar la tibia con el fémur. Se denominan asi, por sus
origenes ya que se cruzan en trayectoria hacia sus inserciones, sobre el fémur

o Ligamento cruzado anterior (LCA): Se extiende posterolateral, anterior al area
intercondilea de la tibia hasta la cara posteromedial del condilo lateral del fémur. Su
funcidn es evitar la hiperextension de rodilla y el deslizamiento anterior de la tibia con
respecto al fémur. Limita la hiperextension de rodilla y evita el deslizamiento anterior de
la tibia sobre el fémur

o Ligamento cruzado posterior (LCP): Se extiende anteromedial, desde la depresion
del area intercondilea posterior de la tibia y menisco lateral hasta la cara lateral del
céndilo medial del fémur. Su funcion es evitar el desplazamiento posterior de la tibia en

la flexion de rodilla (Tortora J, 2006).

Superficie rotuliana
del fémur

\\\

LIGAMENTO CRUZADO
POSTERIOR

Condilo
lateral del fémur
~—
~8

LIGAMENTO
CRUZADO '
ANTERIOR

Céndilo medial ANTERIOR

del fémur
LIGAMENTO

MENISCO CRUZADO
\ / MEDIAL ANTERIOR ___— LIGAMENTO
ROTULIANO
MENISCO N/ MENISCO NED\AL
LATERAL - LIGAMENTO
/ TRANSVERSAL
LIGAMENTO — / jy DELARODELA LGANENTD
COLATERAL j ‘./ DEL PERONE T LIGAMENTO
DEL PERONE / oed mm TRANSVERSAL
| \]\\ ———— = DE LA RODILLA
Ligamento anterior DE LA TIBIA MENISCO LATERAL
de la cabeza L i
jgamento
del peroné s bt \ b - LIGAMENTO COLATERAL
TIBIA
Peroné de la tibia J\ DE LA TIBL
Tibia % Peroné
LIGAMENTO CRUZADO
POSTERIOR POSTERIOR
(a) Vista anterior profunda (b) Vista superior de los meniscos

Articulacién tibiofemoral derecha con sus respectivos ligamentos. Imagen de (Tortora J, 2006)
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Los meniscos son placas fibrocartilaginosas en forma de C que se localizan entre las carillas
articulares del fémur y la tibia, llevando a cabo una funcién amortiguadora, la cual proporciona
la congruencia y absorcién de impactos, posicionandose uno en el lado externo y otro en el lado

interno de la articulacion tibiofemoral. (Mayo Clinic, 2022)

Figura 8

Imagen de (Kenhub, 2022) Menisco medial.

Semejanzas y diferencias entre ligamentos y tendones:

Semejanzas Diferencias

: Los tendones poseen algunas celulas
Densidad, empaquetado en haces cerrados oropias P g
Forma ondulada en reposo Los tendones tienen los haces mas alineados
Células entre los haces de fibras Los tendones poseen mas colageno tipo 1
Tasa metabdlica relativa baja Los tendones poseen mas enlaces cruzados
Aporte sanguineo relativo escaso El aporte sanguineo es mayor en los

P g ligamentos
Tabla 3

Elaboracion propia con informacion de (Jurado B, 2008)
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1.1.5. Musculos de rodilla. Los musculos estabilizadores de rodillas son:

Compartimiento anterior de rodilla (extensor)

Musculo Origen Insercion Inervacion  Accion
Cuadriceps
femoral
Borde
proximal de la

Espina  iliaca rotula a través . . L

ant%roinferior y del ligamento :Extlenc_jle; la artlfciula}cmn ?e
Recto la porciéon rotuliano hasta Crural a _ro<|j| a yd Iexm(;la a
femoral refleja por la parte L1234 articulacion de la cadera

encima del proximal de la

acetabulo tibia.

Porcion Borde

proximal de la proximal de la . . L

linea rotula a traves FXt'er(‘quel la artlfclula_uon ?e
Vasto intertrocantérea, del ligamento Crural a rodifia y Texiona fa
lateral borde anterior e rotuliano hasta L2,3,4 articulacion de la cadera

inferior del la parte

trocanter mayor proximal de la

y linea aspera tibia.

Superficie Bord_e

anterior y p,roxmal de !a

externa de dos rotula_a traves Extiende la articulacion de

. del ligamento . .

Vasto tercios rotuliano hasta Crural la _rod|llg, y flexiona la
medio proximales del la parte 12,34 articulacion de la cadera

cuerpo del .

fémur, linea p_rQX|maI de la

aspera y tabique tibia.

intermuscular

:\;htad d'Stalll,n%Z p?r%r)?iemal de la Extienc_ie la articula}cién de
Vasto intertrocantérea, rétula a través Crural la _rodlll_a, y flexiona la
. - ' . ticulacion de la cadera
interno labio interno de del ligamento L2,3,4 a

la linea aspera,
porcién

rotuliano hasta
la parte
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proximal de la
linea
supracondilea
interna

proximal de la
tibia.

. . ., Rotacién externa,
Espina  iliaca Porcion -
. . abduccién de cadera y
anterosuperior y proximal de la i .
. : . - Crural flexion de la rodilla y
Sartorio mitad superior superficie L
. L2,34 rotacion interna.
de la escotadura interna de la
distal a la espina tibia
Porcién larga: Cara lateral de
Porcion distal la cabeza del
] del ligamento peroné, meseta Citico Extiende y ayuda a la
Biceps sacrotuberoso y externa de la (rama L
: o N rotacion externa de la
femoral parte posterior tibia y fascia tibial) L5, articulacion de cadera
de la profunda del S1,S2,S3
tuberosidad del lado externo de
isquion la pierna
Porcion anterior
gi'ltelfr?(;ode la En la cintilla Produce la flexién, la
- iliotibial de la rotacién interna 'y la
cresta iliaca, . -
Tensorde  superficie fascu_;lllata, 1 Gliteo ab(_juccm_r] de la
. la unién de los . articulacion de la cadera,
la fascia externa de la . superior ib | s
lata espina iliaca tercios L4 L5 S1 contribuye en la tension
: proximal y T de la fascia lata y puede
anterosuperior dio del q I i6n d
superficie medio de ayudar en la extension de
y muslo rodilla
profunda de la
fascia lata
Tabla 4

Elaboracion propia con informacion de (Kendalls, 2007)

Compartimiento posterior (flexor) de rodilla

Musculo Origen Insercion Inervacion Accion
P.O reion larga: Cara lateral de ~ Porcion larga:
distal al s Producen
. la cabeza del Ciatico-rama -
ligamento : o flexion y
sacrotuberoso y Peronc, meseta  tibial- L5, rotacion

. externa de la S1,52,S3.
. parte posterior S . - . externadela
Biceps femoral de Ia tibia y fascia Porcion corta: rodilla
. profunda Ciatico - rama o

tuberosidad del extiende y
o externa. peronea- L5,
isquion. S1 52 ayuda ala
Porcion corta: T rotacion

labio externo de
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la linea &spera,

externadela

dos tercios cadera.
proximales a la
linea
supracondileay
tabique
intermuscular
externo.
Tuberosidad Porc!on Produce la
A proximal de la -
del isquion por superficie flexion y
medio de un intl?a ma del Ciatico-rama rotacion interna
tendon comun cuerno de la tibial- L4,5 de la rodilla.
Semitendinoso con la porcion tibiap fascia S1,2 Extiende la
larga del biceps y articulacion de
profunda de la
femoral pierna la cadera
Tuberosidad
del isquion en Produce la
la porcion flexion y
. Cara postero oy L7
proximal y . Ciatico-rama rotacion interna
interna de la S .
externa con . tibial- L4,5 de la rodilla.
. meseta interna .
Semimembranoso respecto al de Ia tibia S1,2 Extiende la
biceps femoral articulacion de
y al la cadera
semitendinoso
Sin carga de
peso (con
. origen fijo):
zr?tr:rlic:)r; del Area triangular rotacién interna
surco del proximal a la de la tibia sobre
condilo externo linea del soleo el fémury
del fémur sobre 2 Tibial L4, L5,  fexionala
Popliteo ligamento y superficie s1 T articulacion de
g liteo posterior de la rodilla
gbﬁcuo de la tibiay fascia de
articulacion de cobertura del Durante la
la rodilla musculo carga (con
insercion fija):
rotacion
externa del
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fémur sobre la
tibia y flexiona
la articulacion
de la rodilla

Porcion interna:
porciones
proximal y
posterior del
condilo interno
y porcion
adyacente del
fémur y capsula
de la
articulacion de

Parte media de

Flexion de
articulacion de

Gastrocnemio rodilla la SUp?rﬂCIE Tibial S1, S2 tobillo y ayuda
posterior del .
L . a la flexion de
Porcion calcaneo )
) rodilla
externa:
Condilo
externoy
superficie
posterior del
fémur y capsula
de la
articulacion de
rodilla
Porcion distal
de la linea
supracondilea
externa del
fémur y porcién Flexion de
ot EOES paoposeior T La L5, S ce
per del calcaneo S1, S2 yay
poplitea y a la flexion de
ligamento rodilla
popliteo
oblicuo de la
articulacion de
rodilla
Mitad inferior  Superficie .
de la sinfisis intgrna de la Aduccion d_e,
(bica diafisis de la cadera, flexion
Recto interno Eebordeyinterno tibia, distal ala Obturador L2,y rotacion
de la rama meséta L3, L4 Interna de
o . articulacion de
inferior del proximal a la .
. : s rodilla
pubis insercion del
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semitendinoso

y lateral a la
insercion del
sartorio
Produce la
flexién,
. rotacion
Espina iliaca  /
: Porcién externa 'y
anterosuperior . .
mitad proximal de la abduccidn en
ymité superficie articulacion de
Sartorio superior de la interna de la Crural L2, cadera
escotadura - L3,L4 '
) . tibia, cerca de
inmediatamente .
) su borde Flexiona la
distal a la . . .,
. anterior articulaciony la
espina .
rodilla e
interviene en su
rotacion interna
Tabla 5

Elaboracion propia con informacion de (Kendalls, 2007)

Musculos de rodilla agrupados de acuerdo con la accion articular de rodilla:

Flexion Extension Rotacion externa Rotacion interna
En flexion:
Sartorio Cuadriceps femoral  En flexion:
. Tensor de la fasci Bi femoral .
Recto interno ensor de la fascia Ceps femora Sartorio

lata

porcion corta

Popliteo

Biceps porcion larga

Recto interno

Plantar

Popliteo

Semitendinoso

Semimembranoso

Semimembranoso

Semitendinoso

Biceps porcion corta

Biceps porcion larga

Gastrocnemio

Tabla 6

Elaboracion propia con informacion de (Kendalls, 2007)
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1.1.6. Tendon rotuliano. El tenddn es una estructura anatémica de tejido conectivo fibroso
denso que ancla el musculo al hueso. Su elemento bésico es la proteina de colageno, siendo el 70

% de coléageno tipo 1'y 2 % por fibras elasticas. (Sanchis F, 2013)

Su funcion principal es transmitir la fuerza muscular al esqueleto con minima pérdida de
energia, siendo este un factor importante en el rol de la propiocepcion. Esta formado por células
denominadas tenocitos, la matriz extracelular constituidas por proteinas estructurales,

funcionales, glucosaminoglicanos y metalo-proteinasas. (Radice F, 2012)

Existen cuatro pardmetros que pueden afectar a la capacidad adaptativa del tend6n desde un
punto de vista mecanobioldgico, estos son: magnitud, velocidad, duracién y frecuencia de la
carga, por ende, la capacidad adaptativa del tenddn estard determinada en gran parte por la
propiedad viscoelastica y plastica que éste tenga. Un tejido que es capaz de volver a su forma
original una vez cesa el estrés sobre esta estructura, se considera elastico. En caso de que no

vuelva a su forma original, se considera viscoso. (Pérez A, 2020)

El tenddn rotuliano se origina en el polo inferior de la rétula y se inserta en el tubérculo
preespinal de la tibia. En condiciones normales tiene un color anacarado y a la hora de

situaciones patoldgicas presenta un color amarillo-marrén. (Jurado B, 2008)

La vascularizacion del tendon proviene de tres origenes, los cuales son la unién miotendinosa,
unién osteotendinosa y del peritenddn junto al mesotendon provenientes de tejidos vecinos.

(Pangrazio O, 2009)

La zona de unidén musculotendinosa (UMT) es el punto de encuentro o zona de transicion
donde se unen miofibrillas intracelulares con fibras extracelulares de coldgeno. La UMT

constituye una unidad funcional Unica, la cual es capaz de adaptarse a las distintas situaciones de
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carga. Es una membrana plegada y extensa para aumentar la superficie de contacto y al mismo
tiempo distribuir el estrés sobre el tejido. Es considerada ser una zona critica durante la carga
mecanica ya que en ella conviven el masculo y el tenddn que responden de una manera diferente
al estres. La UMT es la placa de crecimiento del muasculo debido a que las células son capaces de
generar colageno, también es considerada ser la zona de mayor sufrimiento al aplicar fuerzas de

traccion durante la contraccion muscular.

La unién osteotendinosa (UOT) se define como la insercion gradual del tendon en el hueso, la
cual tiene un grosor de 1 mm. La union del tenddn al hueso se define como entesis, que se
clasifica en dos categorias: entesis fibrosa y entesis fibrocartilaginosa, donde no existe
vascularizacion. Existen dos tipos de unién osteotendinosa, la directa, donde el tenddn se inserta
en el hueso formando un angulo recto y la indirecta, donde la insercion del hueso ocurre

formando un angulo agudo. (Jurado B, 2008)

El tendon rotuliano es considerado ser uno de los méas potentes del cuerpo humano,
aproximadamente de 4 o 5 centimetros de largo, 3 de ancho y 1 de grosor. Es una estructura
esencial para mantenerse de pie frente a la gravedad, fundamental para caminar, correr y saltar,

siendo su capacidad de estiramiento de 3 a 8 %. (Gémez J, 2016)

1.1.7. Pentatlon. El Pentatlon Moderno es una disciplina deportiva olimpica que fue creada
por el fundador de los Juegos Olimpicos Modernos, Pierre de Coubertin en 1912, exclusivamente
para el género masculino. La competicion femenina se inicio en los Juegos Olimpicos de Sidney
2000. A lo largo de la historia el Pentatlon ha sufrido de cambios de formato y reglamentos,
como es la prueba combinada de tiro y carrera con el fin de captar al publico y la media en
eventos de alta importancia como los Juegos Panamericanos, Campeonatos Europeos,

Campeonatos Mundiales y Juegos Olimpicos. Esto debido a los argumentos y criterios de retirar
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la disciplina del formato olimpico. La Union Internacional de Pentatlon Moderno (UIPM) vy el
Comité Olimpico Internacional (COI) aprobaron el deporte del Pentatlon hasta los Juegos
Olimpicos de Los Angeles 2028, siendo esta una gran noticia para el deporte, que con su historia,
ha demostrado ser la Unica disciplina creada especificamente para los Juegos Olimpicos
Modernos. Pierre De Coubertin menciona que el pentatleta, es el atleta ideal y completo, por las
cualidades morales, fisicas y mentales que conlleva. Consta de cinco disciplinas, las cuales son
esgrima, natacion, equitacion y la prueba combinada (tiro-carrera), las cuales son realizadas en

un solo dia de competicion.

La esgrima es el primer deporte con el que arranca la competicion. EI campo de juego, el cual
es usado para este evento es llamado la pista. Se compone de una serie de combates o asaltos de
1 toque de espada de duracion de 1 minuto, donde todos se enfrentan de manera directa, uno a
uno. Si se acaba el minuto y ninguno logro tocar al oponente se toma como derrota para ambos

atletas.

La natacion consiste en 200 metros estilos libre, en esta prueba no se toma en cuenta la posicion
final en la serie, sino la marca o tiempo logrado para recorrer dicha distancia. Entre mas rapido el

tiempo, mayor sera el puntaje obtenido.

La prueba de equitacién se compone de un recorrido de 12 a 15 obstaculos de hasta 1.20mts
de altura, el caballo es proporcionado por el comité organizador, sorteado y los atletas tienen un
total de 20 minutos para acoplarse y familiarizarse con el caballo. EI binomio que logre

completar su recorrido sin ningun tipo de penalizacion obtiene el mejor puntaje.

Al completar las disciplinas de esgrima, natacion y equitacion, se suma cada puntaje
obtenido. Para la salida de la prueba combinada, los competidores se clasifican de acuerdo con el
sistema de handicap, por sus puntuaciones alcanzadas en las disciplinas previamente
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mencionadas. El puntaje equivale a segundos, es decir, el pentatleta que lidera la competicion,

por ende, tiene mayor nimero de puntos acumulados, comienza la prueba combinada como lider.

La prueba combinada esta compuesta por la modalidad de tiro y carrera, donde se combina la
precision del tiro con pistola de aire, se deben de realizar 5 disparos efectivos en el menor tiempo
posible para poder empezar con la fase de la carrera, la cual consiste en 800 metros. Esta

secuencia se repite por 4 veces seguidas.

El ganador de la competencia es aquel pentatleta que logra obtener el mayor puntaje en las
cinco pruebas, por ende, el primero en cruzar la meta. Logrando una 6ptima condicion en sus
habilidades técnicas como fisicas en cada una de las disciplinas. La esgrima y carrera son las
disciplinas que mas se ven comprometidas con las lesiones tendinosas, por su alta demanda y

carga a lo largo de la carrera y trayectoria de un atleta de categoria élite.

Las categorias del pentatlon se dividen de la siguiente manera:

o U-15 siendo estos los atletas de 15 afios

. U-16 y 17, siendo estos los atletas de 16 y 17 afios
o Categoria Junior, de 18 a 21 afios

o Categoria Elite de 21 afios en adelante

(UIPM, Union Internationale de Pentathlon Moderne, 2022)

1.1.8. Gestos deportivos del pentatldn. En el pentatldn existen 2 disciplinas que son de
mayor relevancia a la hora del gesto deportivo y biomecanico. Estas son: la esgrima y carrera, ya
que generan estrés y carga sobre el tendon rotuliano, debido a los saltos e impacto repetitivo que

conllevan estas modalidades.
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La natacién, tiro y equitacion son deportes, donde no se genera un golpe de manera excesiva.
La esgrima es un deporte que exige una perfecta coordinacion y reaccion. Los gestos deportivos
bésicos para combatir, atacar y defender son la posicion de guardia, paso atras, paso adelante,
fondo, doble fondo y flecha. El desplazamiento en la pista dependera de la estrategia empleada
por el atleta. El objetivo de la preparacion es ubicarse en una distancia adecuada respecto a su
oponente, con la finalidad de realizar una accion ofensiva o defensiva. Durante el gesto del fondo
se realiza una extension de brazo, seguida del lanzamiento, vuelo y caida de la pierna
correspondiente al brazo armado, impulsada por la otra pierna, se estira velozmente el brazo
armado sin tension alguna mientras el cuerpo sigue inmovil y la mano del brazo armado llega a
situarse a la altura del hombro. En seguida se lanza el pie adelantado, estirando completamente la
pierna aterrizando primero con el talén al suelo. El brazo no armado se estira intencionalmente
de forma energética hacia atras hasta quedar horizontal a la pierna retrasada. Este movimiento se

divide en 3 fases, las cuales son analizadas mediante sus acciones musculares.

Fase 1: Movimiento concéntrico: Musculos de la cara anterior del muslo (cuédriceps, con la
contraccion principal de la cabeza del recto femoral), masculos de la cara anterior de la pierna

(tibial anterior).

Movimiento excéntrico: Muasculos de la cara posterior del muslo (biceps femoral,
semitendinoso y semimembranoso), musculos de la cara posterior de la pierna (gastrocnemio y
tibial posterior).

Fase 2: Movimiento concéntrico: Muasculos de la cara anterior de la pierna (tibial anterior) y

musculos de la cara posterior del muslo (biceps femoral, semitendinoso, semimembranoso).

Movimiento excéntrico: Musculos de la cara anterior del muslo (cuédriceps femoral) y
musculos de la cara posterior de la pierna (complejo gastrosoleo)
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Fase 3: Movimiento concéntrico: Musculos de la cara anterior del muslo (cuadriceps femoral)

y musculos de la cara anterior de la pierna (tibial anterior).

Movimiento excéntrico: Musculos de la cara posterior del muslo en la semiflexion (biceps

femoral, semitendinoso y semimembranoso)

Durante el movimiento de fondo, en la etapa de caida es el momento que més carga y estrés

recibe la articulacion tibiofemoral. (Alvarez N, 2008)

Figura 9
Imagen de (Lépez E, 2008) Atleta realizando el gesto del fondo

Durante la disciplina de carrera, se genera un proceso de locomocion en el cual el cuerpo
humano, en posicion erguida, se mueve hacia adelante soportando un peso alternativamente por
ambas piernas. Mientras el cuerpo se desplaza sobre la pierna de soporte, la otra pierna se
balancea hacia adelante como continuacidn o preparacion para el siguiente apoyo. (Morales,

2012)

El ciclo de la carrera es definido como el movimiento ejecutado por una sola extremidad

inferior, desde el contacto del taldn hasta el siguiente contacto del mismo talon. (Barreto J, 2017)

La carrera presenta un patrén de movimientos de dos fases:
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Fase de apoyo monopodal: El corredor contacta el suelo con un solo pie para tirar apoyo e

impulsarse hacia adelante.

Fase de vuelo: El cuerpo se desplaza hacia adelante mientras ambos pies no tienen contacto
con el suelo. El ciclo se completa con una nueva fase de apoyo monopodal, pero realizada por la

pierna contraria. (Aynaguano E, 2020)

= S— =
3° 1 * 2 4 1
Fase de vuelo Fase de Fase de apoyo

impuiso (Pie de apoyo por delante
(El centro de gravedad esta dei centro de gravedad)
por delante del pie de apoyo)

Figura 10
Imagen de: (Aynaguano E, 2020). Fases de la carrera

Componentes del Pentatlon Capacidades
Resistencia a esfuerzos de tendencia
Tiro isométrica, resistencia anaerdébica,

equilibrio estatico y orientacion

Flexibilidad, ritmo, anticipacion, equilibrio,
orientacion, agilidad, resistencia

Esgrima anaeradbica, resistencia a esfuerzos de fuerza
rapida, rapidez de reaccion compleja y
rapidez de traslacion

Capacidad anaerdbica tactica, resistencia a
la rapidez, rapidez de reaccion simple,
rapidez de traslacion, resistencia a esfuerzos

Natacién dinamicos, fuerza rapida, flexibilidad,
equilibrio dinamico, orientacion, ritmo,
potencia aer6bica maxima

Rapidez de traslacion, rapidez de reaccion
simple y compleja, equilibrio estatico y

Equitacion dinamico, fuerza isométrica, fuerza
combinada, ritmo, orientacion

Rapidez de traslacion, resistencia fuerza,

Carrera flexibilidad, equilibrio dinamico,
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orientacion 'y ritmo, potencia aerobia
maxima, capacidad anaerobica lactica

Tabla 7

Elaboracion propia con informacion de (Delgado de la Cruz Y, 2018)

1.1.9. Lesiones en el pentatldn. En la actualidad, existen 2 publicaciones (Schmitz, 1985) y

(Kelm, 2003) en las diferentes bases de datos asociado a las lesiones en el Pentatlon.

Lesiones Lesiones

Localizacion . Enfermedad Otros Total
agudas crénicas
Cabeza/cuello 4% 1% 92% 3% 40%
Pelvisimiembro 55, 51% 8% 2% 37%
inferior
Hombro/
miembro 38% 58% 0% 4% 13%
superior
Torso 11% 14% 50% 25% 10%
Tabla 8

Elaboracion propia con informacion de (Dennis J, 2010) Distribucién del porcentaje de incidentes

reportados por localizacion anatémica.

Lesion Lesion

Disciplina . Enfermedad Otros Total
aguda cronica
Carrera 18% 47% 32% 3% 36%
Esgrima 26% 46% 23% 5% 23%
Natacion 6% 28% 61%)| 5% 19%
Equitacion  40% 13% 33% 14% 15%
Tiro 0% 42% 58% 0% 7%
Tabla 9

Elaboracion propia, con informacién de (Dennis J, 2010), Porcentaje de lesiones por evento

especifico en el pentatlon.

29



Acute Chronic Illness Others
Injuries  Injuries
Total 23% 33% 41% 3%
Contusions 26%
Strains 23%
Sprains 15%
Ruptures 11%
Fractures 10%
Abrasions 6%
Luxation 5%
Others 4%
Stress fractures 10%
Tendinitis
Fasciitis 72%
Periostitis
Existing sprains 4%
Existing luxations 2%
Others 12%
Otitis
Pharyngitis 91%
Laryngitis
Others 9%
Tabla 10.

Percentage of distribution by type of reportable incidents (Kelm t al. 2003)

1.1.10. Tendinitis rotuliana. La tendinitis rotuliana deriva de una situacién de predominio
inflamatorio. También denominada rodilla de saltador o jumpers knee se define como un proceso
o alteracion inflamatoria del tenddn rotuliano, siendo la causa primaria la sobrecarga funcional
(Bonilla, 2016). Esta patologia se ve asociada a deportes donde el movimiento de extension de
rodilla es sometido a alteraciones en la alineacion del mecanismo extensor, inestabilidad
asociada con fuerzas generadas en determinados traumatismos repetitivos, repentinos y

balisticos con momentos de fuerza muy elevados (FCBarcelona, 2010).
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La irrigacion del tendon rotuliano proviene de las arterias geniculados, por ende, depende de
pequefios ramos terminales del nervio ciatico, pero sobre todo el nervio popliteo. (Jurado B,

2008)

Estas estructuras poseen un punto de unién de musculo tendén o también denominada union
miotendinosa (UMT) y un punto de unién de tenddn hueso denominado union osteotendinosa.
(UQOT). Estas estructuras presentan un aspecto blanquecino debido a su vascularidad relativa,
esta inervacion de los vasos proviene principalmente de los musculos, que se irriga en diferente

proporcidén dividido en tres secciones: UMT, cuerpo del tendén y UOT (Jurado, 2008).

» Figra 11
Imagen de: (Rosero D, 2016) Izquierda: Unidn miotendinosa, derecha: union osteotendinosa.

Desde un punto de vista microscopico el tenddn se compone de:

o Tenocitos y fibroblastos: Forman el tejido tendinoso. Su funcioén es sintetizar la
sustancia fundamental y el colageno.
. Tejido conjuntivo: Se encuentra en diferentes capas a lo largo del tendon, estas
son:
a. Endotendodn: Rodea a un conjunto de fibras de colageno para formar un
fasciculo, donde se encuentran fibroblastos, vasos sanguineos, nervios y vasos
linfaticos. Su funcion es mantener a los fasciculos unidos para formar la

unidad del tendon.
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b. Epitendon: Vaina de tejido conectivo continua de la matriz interfascicular que
recubre la superficie del tenddn, denominada la primera capa externa del
tendon.

c. Peritenddn: Es el conjunto formado por las capas externa, el epitendon y el
paratendon.

d. Matriz extracelular: Llamada también matriz extracelular, compuesta por una

mezcla de proteoglicanos y agua. (Verdejo A, 2021)

Colla genes Peritendén
—{ Collal = —{ Colla2 |- £pitendon  Paratendon
\ \ ——

(a1 polipéptido ][ a2 polipéptido |
v

y Fibnlla ‘/' Fibra “.‘ Fasciculo \\ Tendén
[ | ] ] J

Figura 12

Imagen de: Nourissat G, 2015) Estructura jerarquica del tendén.

1.1.11. Fisiopatologia. Las causas de la inflamacién del tendon han estado en constante
debate durante la ultima década en la medicina deportiva, ya que no existe congruencia entre

dolor, la estructura y disfuncion del mismo tendén. (Chierici L, 2019)

En la Guia de practica clinica del Futbol Club de Barcelona, publicado en 2012, existen cuatro
modelos que explican los diferentes procesos fisioldgicos que desarrollan la sintomatologia de la

tendinopatia rotuliana.

a. Modelo tradicional
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Este modelo refiere que el sobreuso del tejido tendinoso provoca una inflamacion, por ende,
dolor. Microscopicamente se visualiza un tenddn de consistencia blanda o con fibras de colageno
desorganizadas, de color amarillo oscuro en la porcion posterior profunda del polo inferior de la
rotula, las fibras de colageno desorganizadas y separadas por un aumento de la sustancia
fundamental. Esta observacion se describe como degeneracion mucoide. Los hallazgos bésicos

son la degeneracion del colageno, junto con una fibrosis variable y neovascularizacion.
b. Modelo mecéanico

El modelo mecénico atribuye a dos causantes del dolor, la primera, el colageno intacto
residual adjunto al &rea de lesion por el estrés incorporado que supera su capacidad normal de
carga y la segunda a un dolor por un impingement tisular. Varios estudios han validado por
técnicas de imagen su desacuerdo y contradiccion al respecto, refiriendo que un paciente puede
tener una anomalia morfol6gica menor o inexistente y aun asi presentar sintomas, demostrando
que el dolor tendinoso se debe a algo méas que la pérdida de continuidad de colageno. Se discute
sobre el caso del impingement tisular o compresion. En este caso el tendon se inserta en una
localizacion donde sufre una compresion por parte del hueso. Los autores que defienden esta
teoria refieren que la causa del dolor rotuliano se atribuye a la compresion de la grasa
infrapatelar por ser una estructura muy sensible con nociceptores, adaptandose una forma
especifica de tejido peritendinoso nociceptivo sensible a irritantes bioquimicos. Mencionando
que el dolor no tiene que ser necesariamente de origen tendinoso. Los atletas deberian de obtener
una mejoria sintomatica cuando el tenddn se libera de la compresion y el tendon se visualiza

intacto, pero en este caso no es asi.

c. Modelo bioquimico
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La causa de dolor es causada por factores bioquimicos que activan los nociceptores, la
sustancia P y los neuropéptidos. Se genera una irritacion quimica, debido a una hipoxia regional
y a la falta de células fagocitarias para desechar productos nocivos de la actividad celular. Estos
nociceptores se localizan en la membrana sinovial, el periostio y la grasa infrapatelar. En la

actualidad, este tercer modelo es aceptado y nombrado como valido por diferentes autores.
d. Modelo vasculonervioso

Este modelo se centra en el dafio neural y la hiperinervacion. Las fibras nerviosas que se
encargan de detectar la sustancia P se encuentran en la unién hueso-periostio-tendon, de tal
forma que los microtraumatismos repetitivos por el sobre uso en la zona antes mencionada
produciran un ciclo o proceso de isquemias repetitivas que aportan y favorecen la liberacion de
sustancias de desecho y por ende de sustancia P, generando una hiperinervacion sensitiva
nociceptora. Este modelo refiere que la causa en una lesion tendinosa por degeneracion
desciende de las células dafiadas que liberan sustancias quimicas toxicas sobre las células

adyacentes sanas. Actualmente este modelo es el méas aceptado. (FCBarcelona, 2012)

El modelo que mejor correlacion clinica tiene en la actualidad y engloba un proceso
continuado en la patologia de la tendinopatia es llamado continuum. Este modelo hace referencia
a una evolucioén constante en la lesion, que se sustenta en las caracteristicas de tres estados
tisulares, las cuales se definen como tendinopatia reactiva, tendinopatia degenerativa y tendon

desestructurado.

La tendinopatia reactiva no tiene respuesta inflamatoria de la célula. Estas se desarrollan por
sobrecargas agudas de fuerzas tensionales o de compresion, sinonimo del resultado del aumento
repentino de actividades fisicas, contusiones directas a las que el tendon esta poco adaptado y a
tendones que han estado comprometidos a cargas altas, posterior a un periodo de descarga en un
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deportista desentrenado saliendo de una lesion o una persona sedentaria que aumente su
actividad fisica. Microscopicamente se define la tendinopatia reactiva como una respuesta
hiperactiva celular a la carga y no se visualizan cambios en la matriz celular, por ende, la

cantidad numeral de células tendinosas aumentan drasticamente.

La tendinopatia degenerativa se define como una progresion de la desorganizacion de la
matriz de colageno, cambios en las células y aparicion neovascularizacion, siendo la falta de
relacion entre dolor y patologia, ya que algunas tendinopatias llegan a ser asintomaticas. (Cook J,

2017)

Carga
g 77 Adaptacion
garge Fortalecer
optima 3
/ | Tendénnormal | <
_~
~/ Sin carga

i Disminucion de la
i capacidad tendinosa

Carga excesiva
+ Modific@eion 6ptima

\ factores intrinsecos  2° {A¢ 2192
\
h
\v
Carga normal

R -
0 excesiva ":i"*w{_( A
+ L
factores intrinsecos

Tendén
desestructurado

Carga excesiva

Tendonopatia
degenerativa

Modificacion optima
de la carga

Figura 13
Imagen de (Cook J, 2017) Modelo del continuum de la patologia del tendén, destacando la
transicion en las fases tempranas de lesion, siendo irreversible en la fase degenerativa.
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1.1.12. Clasificacion. Caracteristicas clinicas segun su estadio agudo o cronico segun (Jurado

B, 2008)

Tendinopatia aguda

Tendinopatia crénica

El momento de inicio es conocido (trauma)

El inicio de la lesion es desconocido

Dolor inicial, que disminuye

progresivamente durante el proceso de

intervencion

deportiva

Dolor intenso después de la actividad

Tabla 11

Elaboracion propia con informacion de (Jurado B, 2008)

Segun el autor (Jurado B, 2008) las tendinopatias son clasificadas de diferentes maneras y

describe las siguientes segun su tiempo de evolucion:

e Tendinopatia aguda o tendinitis de 0 a 2 semanas

e Tendinopatia subaguda de 4 a 6 semanas

e Tendinopatia cronica mayor a 6 semanas

Desde el punto de vista histopatologico:

Diagndstico Patologia macroscépica Datos histopatol6gicos
. Desorientacion y

Degeneracion o

. : . desorganizacion del
Tendinosis m'_tratendlnosz_i debido a coldgeno

microtraumatismo, e

: neovascularizacion y
deterioro vascular o edad .
celularidad aumentada

Degeneracion sintomatica  pyg)iferacion fibroblastica

Tendinitis hemorragia y organizacion

vascular y respuesta
inflamatoria

del tejido de granulacion

Tenosinovitis

Inflamacién de la capa
externa del tendon

Degeneracion mucoide en
el tejido areolar

Tenosinovitis con
tendinosis

Paratendinitis asociada con
degeneracion intratendinosa

Cambios degenerativos con
degeneracion mucoide con
o sin fibrosis y células
inflamatorias.

Tabla 12

Elaboracion propia con informacion de (Jurado B, 2008)
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Paratendinitis: Se produce con el rozamiento del tendon sobre una protuberancia en el hueso.
Esta solo afecta a la capa del tejido que cubre el tenddn, y puede denominarse de diferentes
maneras: Paratendinitis y Tenosinovitis. Se llega a considerar tenovaginitis cuando afecta a la
vaina de la capa doble del tendon. Varios autores han coincidido que, dependiendo de la

anatomia patolodgica, la tendinopatia se clasifica en:

a. Tendinitis: Condicion en la cual el tejido del tenddn se expone a una respuesta
inflamatoria.
b. Tendinosis: Degeneracion tendinosa sin respuesta celular inflamatoria dentro

del tendon. (Barrera F, 2013)

1.1.13. Etiologia de la tendinitis aguda. El autor (Jurado B, 2008) afirma que existen dos
causas por las que el tendon sufre de una lesion. La causa extrinseca, por ende, un problema
mecéanico se asocia a razones externas del tendon, la cual tiene como solucion reconocer la causa
lesional, en otras palabras, identificar y corregir el origen del problema, siendo estas el sobreuso
como primer factor, refiriéndose a el 4 % a 8 % de estiramiento repetitivo del tenddn de su
longitud original, lo que genera roturas macroscépicas y microscépicas en su estructura que
Ilegan a determinar la gravedad de edema, inflamacién y dolor. La actividad o ejercicio
repetitivo de origen excéntrico inicia con la acumulacion de microtraumatismos que llegan a
debilitar los puentes de colageno, la matriz y los elementos vasculares del tendéon. El autor
(Leadbetter, 2014) define la lesion por sobreuso cuando un proceso destructor debido a la
aplicacion de estrés supera el proceso de recuperacion, refiriéndose a el principio de transicion
que se denomina la capacidad ideal de encontrar el equilibrio ideal entre el ejercicio y
recuperacion del atleta. Como segundo factor se encuentra la fatiga o debilidad muscular que se

produce a un déficit propioceptivo, siendo esta una respuesta inadecuada por parte de la
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musculatura siendo incapaz de alargarse para proteger al tendon de la lesion, por lo que se refiere
a una pérdida de la capacidad de absorcidn de energia por la unidad muasculo-tendinosa. Como
tercer factor se describe la alteracion del equilibrio muscular, siendo esta un factor importante en
deportistas élite, debido a los desequilibrios entre musculos agonistas y antagonistas, la
repeticion de gestos y patrones durante la ejecucion de determinados movimientos y técnicas que
afectan a los musculos de mayor propulsion. Como cuarto factor se encuentra el sentido de
aplicacion de la fuerza muscular sobre el tenddn, el cual es orientado en el sentido del eje del
tendon y otro en el sentido de la traccidn, siendo el angulo de orientacion de las fibras
musculares un valor determinante en el tamafio de cada vector, refiriéndose a movimientos
repentinos, inesperados y de maximo esfuerzo generando una oposicion al estiramiento

subsiguiente a la contraccion muscular en la practica deportiva.

La causa intrinseca, es decir el problema sistémico o de origen metabdlico debe de ser tratado
en un contexto mas general. El envejecimiento tendinoso presenta dos fases: una fase
inflamatoria y una fase de degradacién bioldgica, manifestandose asi una atrofia muscular
selectiva de las fibras tipo Il, con un déficit de fuerza muscular a velocidad rapida. El
hundimiento metabdlico es considerado el segundo factor intrinseco, que se define la delgada
linea que separa el aumento del ejercicio con la capacidad de adaptacion que interfieren y sobre
estresan el tejido por encima del punto de normal mantenimiento y reparacion celular,
considerando una nueva solicitacion de reincidencia previo a la regeneracion completa,

considerando una lesion permanente que se denomina como la tendinosis. (Jurado B, 2008)

Factores intrinsecos asociados a la tendinopatia:

Generales Locales
° Sexo ° Mal alineaciones: Pie
o Edad plano, cavo, hiperpronado o

hipopronado,
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J Grupo sanguineo genu valgo/varo, anteversion del

. Aporte sanguineo cuello femoral
. Isquemia/hipoxia . Dismetria de miembros
inferiores
o Debilidades y desequilibrio
muscular
. Laxitud articular
o Disminucién de la
flexibilidad
. Rotula alta
Tabla 13

Elaboracion propia con informacién de (Castro P, 2021)
Factores extrinsecos asociados a la tendinopatia:

e Métodos de entrenamiento

e Duracion o intensidad excesiva

e Déficit de adaptacion fisioldgica

e Inadaptacion a la especificad del entrenamiento

e Incrementos subitos en el programa de entrenamiento

e Errores en la adaptacion individual al entrenamiento

e Cambios de superficie de entrenamiento o calentamiento insuficiente
e Entrenamiento general inadecuado

e Recuperacion insuficiente

e Problemas derivados del material (Jurado B, 2008)

1.1.14. Epidemiologia. La tendinitis rotuliana aguda es hoy en dia una importancia

epidemioldgica de primera categoria, ya que durante los Gltimos afios el volumen de casos ha se

ha incrementado significativamente, debido a que el nivel deportivo competitivo a nivel élite
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cada vez estd mas alto, por ende, se realizan tiempos, cargas e intensidades méas prolongadas de

entrenamiento.
Globalmente practican el deporte de pentatlén en nivel élite 8 mil atletas. (UIPM, 2022)

En Guatemala, hay un total de 108 atletas asociados, siendo 40 atletas de categoria élite.

(ADPMG, 2022)

El porcentaje mas alto radica en Europa con el 80 %, siendo el pais de Hungria con 22
medallas olimpicas, considerado la potencia mundial en base a resultados historicos en Juegos

Olimpicos.
(UIPM-Unién Internationale de Pentatlon Moderne)

108 pentatletas de categoria élite, 54 femeninas y 54 masculinos fueron entrevistados por su
trayectoria deportiva con relacion a lesiones sufridas durante su entrenamiento o competicion. Se
concluye que la disciplina de carrera es la mas factible en relacion con recaidas o lesiones.

(Kelm, 2003)

A nivel de Centroamérica, en la Ciudad de México, entre el 1 de mayo al 31 de octubre del
2017, se realizé una estadistica sobre las principales patologias en atletas de alto rendimiento. Se
tomaron en cuenta 3875 deportistas, con un total de 2253 lesiones manifestadas. La tendinitis
rotuliana obtuvo de 285 casos, siendo esta un 12,64 %, la tercera patologia mas frecuente.

(Castro P, 2017)

1.1.15. Pruebas diagnosticas. La valoracion mediante el examen fisico se inicia con la

historia clinica, anamnesis, diagndéstico diferencial y todos los antecedentes médicos.
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Se detectan los factores predisponentes, la causa de la sobrecarga deportiva, el plan de
entrenamiento y competitivo realizado, superficie de entrenamiento, cargas de trabajo y calzado.

(Benito A, 2019)

La valoracion fisioterapéutica se concentra en las evaluaciones de fuerza, rangos de
movimiento, el test de carga llamada Squat monopodal, el aterrizaje en salto bipodal y unipodal,
por ultimo, la dorsiflexion de tobillo puede generar un mayor riesgo si tiene menos de 36.5

grados. (Torras C, 2021)

La exploracion clinica implica la valoracion de posibles alineaciones, como las incorrectas del
aparato extensor, del angulo Q de Insall, de la pronacion del retropié, de la asimetria de las
extremidades inferiores, de la atrofia del cuadriceps y de la flexibilidad muscular de los

isquiosurales, gastrocnemio y cuadriceps. (Pruna R, 2012)

La escala VISA-P (Victorian Institute of Sports Assessment for Patellar Tendinopathy) es la
escala subjetiva mas utilizada para la tendinopatia patelar. Se utiliza para medir la etapa de la
lesion, el avance y efectividad del tratamiento fisioterapéutico. Un puntaje de 100 puntos indica
un paciente sano y asintomatico. El paciente en una etapa aguda tiene un aproximado de 55

puntos en la escala VISA. Debe ser utilizada en intervalos de 4 semanas 0 mas.

La escala Knee Society Score (KSS) evalla el dolor, estabilidad y rango de movilidad. (Abat F,

2021)
Meétodos diagnosticos por imagen

La ecografia y la resonancia magnética son los métodos diagndsticos mas comunes para

evaluar y diagnosticar la estructura del tejido tendinoso.
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La ecografia presenta una sensibilidad de 58% y una especificad de 94%. La resonancia

magnética muestra un 78% de sensibilidad y 86% de especificad. (Benito A, 2019)

Figura 14

Imagen de (Abat F, 2021) Estudio ecografico de una tendinopatia rotuliana. En vista
longitudinal.

Figura 15
Imagen de: (Abat F, 2021). Corte transversal del mismo tendon.
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Figura 16

Imagen de: (Abat F, 2021) Resonancia magnética de un paciente afectado por tendinopatia

rotuliana de larga evolucién.

1.1.16. Cuadro clinico. Las manifestaciones clinicas presentadas son el dolor directamente
sobre el tenddn rotuliano o debajo de la rétula, rigidez en la rodilla, particularmente al saltar,
arrodillarse, agacharse sentarse o subir escaleras, dolor al flexionar la rodilla, debilidad en la
pierna o pantorrilla, problemas de equilibrio, aumento de la temperatura, sensibilidad excesiva o

hinchazén alrededor de la parte inferior de la rodilla. (Bonilla P, 2016)

El autor (Cook J, 2018) refiere que el dolor aparece de forma instantanea y esta vinculado a la
carga, sobre todo en gestos que almacenan y liberan energia, como el salto, el freno y el pivot. El
dolor es considerado ser dependiente de la dosificacidn, quiere decir que ira en aumento en
relacién con el incremento progresivo de la carga, disminuye con el calentamiento, es raramente
experimentado durante el reposo, aumenta notablemente el dia después luego de la actividad
fisica, al estar por tiempo prolongado en posicién de sedente, se manifiesta en actividades de

baja carga, como lo es bajar o subir las escaleras, realizar sentadillas y ponerse en cuclillas.
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1.1.17. Afectaciones en su funcionalidad en el paciente. Las afectaciones funcionales,
Ilegan a provocar déficits funcionales como la limitacion en la flexion de rodilla luego del salto
vertical, la tendencia a la extension de cadera luego del salto horizontal, se encontrara una
alteracion de la postura y la alineacién corporal, una menor flexibilidad de cuédriceps e
isquiotibiales, se reflejara una pérdida de la dorsiflexion de tobillo en carga de peso y una notoria
disminucion de la fuerza en la musculatura de cuadriceps femoral, gastrocnemios y glateo

mayor. (Cook J, 2018)

1.1.18. Proceso de rehabilitacion. Dentro de la fisioterapia existen diversos medios de
abordajes terapéuticos para esta lesion, segun la guia practica clinica de las tendinopatias del
servicio médico del Futbol club Barcelona (2012) en la fase aguda de tratamiento se trabaja un
calentamiento con cicloergémetro sin impacto para el calentamiento del tenddn, terapia manual
equivalente a liberacion miofascial del musculo cuédriceps femoral, movilizacion de rotula,

extensibilidad manual del tendon transversal y longitudinal. (Cook J,2018)

El tipico tratamiento conservador e inicial para la tendinitis rotuliana es el método PRICE, el
cual se basa en la proteccidn, reposo, hielo, comprension y elevacion, siempre teniendo en cuenta

el historial clinico, el deporte que realiza el atleta buscando la adaptacion. (Alonso M, 2013)

El ejercicio excéntrico se basa en la resistencia generada al alejamiento del origen e insercion
muscular, su practica ha sido investigada por varios autores, por lo que es presentada como la
mejor opcién como tratamiento preventivo y rehabilitador de la tendinopatia, por su efecto
estimulador en las fibras de accion rapida, permitiendo regenerar tensiones del 30 al 50 %
mayores que la fuerza isométrica maxima, generando un efecto reparador posterior a la

produccién de microdesgarros musculares. (De La Puente E, 2019)
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1.1.19. Tratamiento fisioterapéutico. La iontoforesis se define como una intervencion
terapéutica por la cual se administra un medicamento por via transdérmica por medio de una
corriente galvénica, siendo la lidocaina y la dexametasona los medicamentos méas empleados en
dicha patologia investigada, generando un efecto analgésico, siempre en combinacion de un
programa de ejercicios. Los articulos cientificos actuales han propuesto que el masaje transverso
profundo también denominado Cyriax ha demostrado no obtener resultados favorables en la
estructura tendinosa, provocando dolor sin beneficio alguno. La aplicacion de la termoterapia,
considerando su efecto de vasodilatacion y estimulacion de actividad celular y la crioterapia
provocando un efecto des inflamatorio agudo se utilizan como método de intervencion desde la

antiguedad para las patologias de origen tendinoso. (Cardoso TB, 2019)

La electrolisis percutanea consiste en la aplicacion de una corriente galvanica por medio de
una aguja de acupuntura, la cual produce una reaccion electroquimica, que da como resultado la
destruccion del tejido lesionado y una inflamacion local controlada. Esta técnica es recomendada
Ilevarla a cabo de la mano con un ecografo para corroborar la localizacion correcta
anatébmicamente a la hora de la que la aguja llegue a la zona objetiva y asi visualizar la reaccion
del proceso. Dicha técnica en combinacion con ejercicios excéntricos con resistencia manual
promueve los tiempos de regeneracion, por ende, un acortamiento del tiempo de recuperacion.

(Viita MA, 2012)

Respecto a los tratamientos farmacoldgicos, el efecto de analgesia enmascara el dolor,
permitiendo a los pacientes obviar los sintomas iniciales ocultando su recuperacion. (Ziltener J,

2010)

Previo a realizar el ejercicio excentrico, y dosificar el volumen, la intensidad, el tiempo de

trabajo, reposo y la técnica, es de gran importancia tener en cuenta que la aparicion de dolor solo
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ocurra en la Ultima fase de entrenamiento, la cantidad de carga segln el estadio y situacién, lo
que conlleva a un aumento progresivo, debe de existir una flexibilidad dptima en el tendén, con
el fin de soportar las altas tensiones que se producen en el recorrido de la contraccion concéntrica
y excéntrica. Con el fin de trabajar con la correcta alineacion y sinergia entre el masculo y el
tenddn es necesario aplicar fuerza suficiente sobre la union miotendinosa (UMT). (Cardelle S,

2016)

Segun (Cook J, 2017) el tratamiento para la tendinopatia mas investigado es el ejercicio

excéntrico.

El estudio realizado por (Langbert et al) menciona que tras un programa de ejercicio
excéntrico de 12 meses se evidencio un aumento de la produccion de colageno en los tendones
dafiados, incremento en la concentracion de colageno tipo 1 en el peritenddn relacionandolo
clinicamente con una disminucion en los niveles de dolor. El ejercicio excéntrico mejora la
estructura tendinosa a corto y largo plazo. El autor Alfredson refiere que, durante la ejecucion de
12 semanas de ejercicio excentrico, se produce en los neovasos tendinosos una interrupcion
temporal del flujo sanguineo, demostrandolo mediante la visualizacion de la vascularizacién del
tendon por medio de una ecografia Doppler. El entrenamiento excéntrico de manera repetitiva
dafa el vaso sanguineo anormal y los nervios adyacentes que lo acompafian eliminando asi el
dolor. Otros estudios han mencionado reducciones del 45% del flujo sanguineo capilar
peritendinoso anormal. Durante el ejercicio excéntrico se produce un alargamiento de la unidad
musculo-tendinosa y un aumento de la capacidad de los tendones para soportar cargas con el

tiempo. (Verdejo A, 2021)
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Las contracciones excentricas son muy importantes en las actividades cotidianas y deportivas
y se presentan como un elemento importante en los programas de ejercicios terapéuticos en

tendinopatias. (Florez, 2003)

El squat declinado es considerado ser el principal ejercicio rehabilitador en la intervencién de
las tendinopatias patelares. Segun el autor (Soderman, 2001) el trabajo excéntrico produce un
aumento de la fuerza de tension tendinosa, provoca un efecto del estiramiento en el alargamiento
de la unién musculo-tendinosa, en la reduccién de la movilidad articular y alteracion en la

percepcion del dolor proveniente del tendon. (Dominguez R, 2012)

Los programas de fortalecimiento muscular son elemento clave en el tratamiento de las
tendinopatias rotulianas. El entrenamiento excéntrico consiste en un trabajo diario de 12
semanas. Se debe de realizar de forma progresiva, la dificultad del ejercicio y dosificacion
dependen de las caracteristicas de cada atleta. El ejercicio excéntrico manual, en tirante
musculador solamente en bajada, excéntrico en tirante musculador solamente en subida,
excéntrico en tirante musculador con electroestimulacion, excéntrico con maquina, excentrico en
plano inclinado y excéntrico en plano inclinado mas vibracion mecénica en dosificacion correcta
muestran resultados positivos respecto a la recuperacién de la patologia investigada. (Castro-

Maldonado P, 2021)
1.2. Antecedentes Especificos

1.2.1 Pentatldn. El pentatlén moderno es la disciplina deportiva olimpica en la que se
ejercen varias disciplinas deportivas durante una jornada por un mismo competidor. Los deportes
que componen la competencia de pentatldn son: esgrima, natacion, equitacion, tiro y carrera.

Este &mbito deportivo busca que los competidores hagan uso de habilidades, resistencia y
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técnicas para la ejecucion ideal de cada actividad. La secuencia de actividades empieza por
esgrima, natacion, asi como ecuestre, posterior a conocer los puntos acumulados, se da inicio a

carrera y tiro, puesto que el orden esta ligado a la tabla de puntos (Villavicencio, 2018).

La exigencia de esta disciplina es ampliamente reconocida, tal como lo evidencia CONADE

(2018) al indicar que:

Si ya requiere mucho esfuerzo el entrenamiento, la condicion fisica, la concentracion y tantas
cosas mas, en las que hay que ser tenaces para lograr ser un buen deportista, imaginate lo duro

que serd para el atleta que compite a un alto nivel, no en un sélo deporte, sino en cinco.

La incorporacion del pentatlon moderno a los Juegos Olimpicos fue realizada en 1912, esto a
través de gestiones por parte de Pierre de Coubertin, el cual figura como fundador de dicha
competencia de categoria mundial. La trascendencia de este deporte se evidencia en que, para los
Juegos Olimpicos de Verano realizados en Tokio durante el 2020, el pentatlon ain figura como
parte de tan prestigiada competencia. En la pagina oficial de dicha competencia figuran las
reglas, modalidades y demas datos importantes de cada especialidad. A continuacion, se

profundiza acerca de la carrera y esgrima como parte esencial del pentatlon (Marca, 2020).

La carrera es parte de los deportes que siempre han estado en el pentatldn y consiste en
recorrer un total de 3200 metros en lapsos de 4 x 800 metros de distancia a gran velocidad por
medio de una pista. En cuanto a la pista se dice que esta debe estar adecuadamente posicionada
para que los espectadores, jueces y demas actores visualicen la competencia. En esta se debe
trazar de forma clara la ruta que deben seguir los competidores. El disefio de estas instalaciones
debe evitar situaciones que generen riesgo de lesion, claro esto bajo la condicion de evadir los
declives pronunciados o las vueltas que puedan ser interpretadas como bruscas. (CONADE,
2018)
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La esgrima se practica en pistas uniformes que evitan la creacion de desventajas para los
competidores. La iluminacion debe ser idonea para cada ambiente, es decir, no debe haber
exceso de luz que bloguee o dificulte la vista de los competidores, ni debe existir ausencia de luz
que impida la correcta visualizacion. Es importante mencionar que para la competencia de

pentatlén deben existir varias pistas en las que se desarrollen enfrentamientos simultaneos.

El equipo esencial que deben poseer los esgrimistas se compone de la espada y vestuario. La
espada debe pesar menos de 770 gramos, esto para evitar sobrecarga y cansancio para los
competidores. Ademas, el vestuario se compone de medias, careta, guantes, chagueta y pantalon,
los cuales comunmente son del color representativo del pais originario. En cada evento se deben

marcar con letras las pistas y también deben existir pistas de reserva. (Ko B, 2021)

La Uniodn Internacional de Pentatlon Moderno ha dado a conocer la aprobacion de un nuevo
formato olimpico para los Juegos Olimpicos de Paris 2024, con una duracion de 90 minutos y
sistema de eliminacion. La primera disciplina del Pentatlon comenzara con la equitacion, seguida
por la ronda de bonificacién “bonus round” de esgrima, los 200 metros estilos libres y por
altimo la prueba combinada conformada por carrera y tiro. Los descansos seran de 5 a 15
minutos entre cada disciplina. El objetivo del formato es crear un espectaculo innovador, mas
atractivo para la television y el publico en general, llevando a cabo las 5 disciplinas en un solo
lugar, el estadio o campo de juego. El presidente de la UIPM Dr. Klaus Schormann menciona:

“Logramos un hito trascendental en la larga historia de nuestro amado deporte olimpico.”

(UIPM, 2021)
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Figura 17
Fuente: Imagen de https://www.blogolimpico.com/nuevo-formato-olimpico-pentatlon-moderno/
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Figura 18
Fuente: Imagen de https://notiulti.com/el-nuevo-formato-de-pentatlon-moderno-para-paris-2024-
recibe-aprobacion-en-el-evento-de-prueba-final/
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1.2.2. Gesto deportivo. El gesto deportivo se trata del conjunto de movimientos que los
deportistas realizan dependiendo del deporte que practican. Para los deportistas de categoria
élite, estos gestos son vitales para desarrollar a la perfeccion cada movimiento y evitar lesiones.
Existen distintos gestos deportivos debido a la variedad de deportes, por esto, cada deporte
cuenta con especialistas, como fisidélogos, biomecéanicos, fisioterapeutas y doctores de la rama
deportiva. El especialista es quien se encarga de evaluar la exactitud, precision y rapidez de los
movimientos que realiza el deportista esto para determinar los cambios que debe hacer y mejorar
la técnica. La técnica de los deportistas es crucial para determinar la excelencia y precision del
deporte que se practica. Cuando existen lesiones o dafios durante la ejecucion del deporte,

pueden verse comprometidos diferentes areas, una de esas es el gesto deportivo.

Por otro lado, Ferndndez (2018) redactd un articulo donde menciona como el gesto deportivo
permite prevenir diversas lesiones que se causen por malas ejecuciones de movimiento. Esta
cadena de movimientos se realiza para lograr la perfecta ejecucion y mejorar las habilidades
técnicas del deportista. El andlisis detallado de los movimientos los revisa un especialista con la

finalidad de apoyar al deportista a desarrollar las habilidades dependiendo de lo que necesita

La articulacion de rodilla es la mas afectada, siendo méas del 90 por 100 intervenciones
terapéuticas realizadas por lesiones derivadas de la disciplina de esgrima. La extension
incompleta de los miembros inferiores, la posicién de guardia, las salidas sucesivas en carga al
ejecutar movimientos como el fondo, doble fondo o la flecha en repeticiones altas, juegan un

papel determinante en la lesion. (Polo G, 2013)

El patron de pisada, es decir la manera con la que el corredor contacta con el suelo es un
patrén biomecéanico que llega a mal influenciar la estructura tendinosa, el apoyo tardio se vincula

a mas estres y sobrecarga en la zona de la rotula. (Ogueta-Alday, 2016)
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1.2.3. Alteraciones motoras. El desarrollo de las alteraciones suelen ser variadas, sin
embargo, los casos més frecuentes son aquellos que explica la Federacion de Ensefianza de
CCOO de Andalucia (2010):” Las deficiencias motoras afectan a un grupo heterogéneo de
personas que pueden oscilar en un continuo desde una lesion fisica o genética a un dafio en el
sistema nervioso central” (pag.1.). Ahora bien, cuando se habla de este tipo de padecimientos se
usan el término permanente o temporal, el primero hace referencia a que el impedimento de
control motor es de por vida y no hay forma de evitarlo, mientras que el segundo se entiende en
aquellos casos en que los tratamientos fisioterapéuticos y pueden recuperar la movilidad y otras

funciones motoras.

Los atletas que presentan alteraciones motoras comunmente hablan de forma no inteligible,
mueven partes del cuerpo sin control propio, no logran coordinar movimientos, alcanzan de
manera limitada, no pueden acceder a medios de caracter corporal, asi como manifiestan
problemas en la motricidad de tipo gruesa y tipo fina. Todas las dificultades antes mencionadas
se ven reflejadas en la succion, respiracion, expresion (gestual y verbal), habla y audicion

(Cerpa, 2013).

Las alteraciones motoras en cuanto a la patologia de la rotula, expertos han concluido que es
importante comenzar el tratamiento adecuado y guiado por el especialista o entrenador. El
tratamiento debe tomar como base distintas caracteristicas, sin embargo, es necesario conocer si
las alteraciones son causadas por causas intrinsecas o extrinsecas. Las causas de las alteraciones
de la rétula se deben a distintas situaciones, tales como: musculos atrofiados,
descompensaciones, tendones poco vascularizados, movimientos mal ejecutados, exceso de peso,
degeneracion de la estructura 0sea, entre otros. Ademas de estudiar la composicion anatémica de

la rodilla del paciente para brindar el diagnéstico correcto, es importante recordar que la rodilla
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esta formada por tres partes fundamentales y estas son: el hueso del muslo, la tibia y la rétula.

(Medacta International, 2022).

Se valoraron 24 tendones rotulianos de mujeres corredoras de categoria élite, se concluyé que
las alteraciones en abduccion de cadera, pronacion de la articulacién subastragalina,
hiperextension de rodilla, rotula alta y rotaciones de tibia y fémur fomenta la aparicion de la

tendinopatia rotuliana. (Manchachi C, 2018)

1.2.4. Tendinitis rotuliana. La tendinitis rotuliana insinda una inflamacién en el cuerpo del
tenddn, donde se produce una degeneracién sintomatica del tendon con rotura vascular y una
respuesta inflamatoria. La clasificacion de las tendinopatias se realiza a través de la evaluacion
del tiempo en regenerarse. Esta se divide en dos, aguda y subaguda, esto para lograr registrar la

evolucion de la lesion.

o La fase aguda: consiste en menos de dos semanas, en esta etapa se presenta la
inflamacién del tendon en los primeros dias. Se producen leucocitos que permiten curar
la lesion rapidamente, el dolor es alto en los primeros dias, luego de 4 dias se recomienda
empezar con la intervencion fisioterapéutica.

o La fase subaguda: tiene la duracion de seis semanas aproximadamente, esto
porgque comienzan a surgir distintas células reparadoras. Por esto a las 48 horas la herida

esta cubierta por materia amorfa y las molestias disminuyen. (Arnal, 2020)
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Figura 19
Imagen con fuente de: https://www.deidiagnostico.com/tendinitis/

1.2. 5. Fases de entrenamiento. Las fases del entrenamiento son cruciales para evitar
lesiones graves por la mala ejecucion de determinado movimiento. Se conforma por distintas
etapas que cuentan con finalidades diferentes. El calentamiento es la primera fase del
entrenamiento, esta consta de ejercicios basicos para comenzar la movilizacion de determinadas
extremidades. Estos permiten preparar los movimientos fisicos de menor intensidad a mayor. Es
importante realizar esta etapa como actividad inicial antes de cualquier actividad fisica para
lograr mejores resultados. Los expertos recomiendan que dure de 10 a 20 minutos por sesion de
calentamiento y que la intensidad debe ir de menos a mas. El calentamiento aumenta
progresivamente la temperatura corporal, esto causa que en el cuerpo fluya mas sangre. Los

objetivos del calentamiento son:

o Preparacion del individuo de caracter fisico para aumentar la intensidad del
gjercicio.

o Preparacion psicoldgica del individuo para mantener la meta presente

o Prevenir y evitar lesiones graves en los musculos, extremidades y las

articulaciones (Parr, sin fecha).

El desarrollo inicial es la segunda etapa importante del entrenamiento de cualquier deporte,

esto porque son los ejercicios puramente del deporte que se practica con técnica, esfuerzo, y

54


https://www.deidiagnostico.com/tendinitis/

tactica. Estos permiten el pleno desarrollo de las habilidades motrices que necesita el deporte
para lograr su maxima expresion. Los objetivos fundamentales de esta etapa son:
perfeccionamiento de la técnica. Préctica, aprendizaje y tactica. Es crucial desarrollar estas
caracteristicas para poder profesionalizarse en determinado deporte. La duracion de esta etapa la
determina el entrenador tomando en cuenta distintas caracteristicas fisicas, psicoldgicas y

disciplina.

La relajacion es la fase final de todo entrenamiento, esta sirve para tranquilizar los musculos,
el corazdn y la energia se normalice. Esta etapa dura entre 10-15 minutos, la intensidad depende
totalmente del instructor y el nimero de ejercicios sera determinado por la disciplina. Los tipos
de ejercicios relajantes se dividen en dos, estos son: fuerza-resistencia y flexibilidad. Estos dos
puntos son importantes para cualquier disciplina deportiva que se practique porque tiene la
finalidad de prevenir lesiones y otras enfermedades. EI método recomendable para aplicar la
relajacion es realizar 8 repeticiones por 4-8 series y realizar ejercicios suaves, respirando

profundo.

El entrenamiento deportivo a nivel de alto rendimiento debe de ser un proceso planificado, el
cual organiza cargas de trabajo progresivas, con el fin de estimular los procesos fisiolégicos de
supercompensacion del organismo, favoreciendo el desarrollo de las diferentes capacidades y
cualidades fisicas del atleta, siendo el objetivo primario consolidar el rendimiento deportivo. El
ciclo de entrenamiento contiene un periodo preparatorio, el cual tiene como objetivo abarcar la
preparacion fisica general y especifica, el periodo competitivo, tiene como propdsito mantener la
forma alcanzada y trabajada durante la pretemporada con el fin de alcanzar las marcas, objetivos

propuestos logrando el punto maximo para el momento competitivo. (Aldas H, 2015)
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Plan anual
Zr?tsrzi:riliento Preparatoria Competitiva Transicion
Subfases Z;i‘;?:dén :;222;22;“ S;fﬁ:l r:- Competitiva Transicion
Macrociclos
Microciclos
Figura 20

Imagen de: http://www.paidotribo.com/pdfs/1309/1309.0.pdf Divisién de un plan anual en sus
fases y ciclos de entrenamiento

1.2.6. Ejercicio excéntrico. El ejercicio excéntrico se refiere al circuito de movimientos que
tiene como finalidad aumentar la tension en las fibras musculares, es decir, la musculatura se
elonga bajo tensién, generando una accion frenada. Estos ejercicios se caracterizan por estirar el
musculo en el momento que se mantiene una contraccion muscular. Los principales beneficios de
aplicar estos ejercicios son: aumento de fuerza muscular, aumento de elasticidad, mejora la
postura, favorece la sintesis del colageno, entre otros. También induce los cambios a nivel
celular provocando una estimulacion en las distintas extremidades. El ejercicio constante ayuda a
producir el colageno de forma natural y aporta al aumento de otros factores importantes (Quiros,

2021).

El ejercicio excentrico se define como una contraccion muscular donde la tension que genera
el masculo es menor que la resistencia externa que se le aplica, por ende, el musculo se elonga o

distiende. (Chierici L, 2019)

La caracteristica principal de los ejercicios excéntricos es su liberacion de carga externa que

brindan al realizarse, esto permite mayor concentracion del masculo al realizar los movimientos
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indicados. La fuerza y elasticidad de los musculos son importantes para desarrollar otras
habilidades en el deporte. Estos se utilizan sobre todo cuando la persona se encuentra en
recuperacion de una lesion. Es importante realizar estos ejercicios acompariado de algin
profesional en la rama de la fisioterapia 0 medicina. Por otro lado, se cree que los excéntricos
favorecen la alineacion de las fibras de coldgeno generando fibras mas resistentes, estimulando la
actividad de los fibroblastos y previniendo las adherencias durante el proceso de curacién entre

el tendon vy los tejidos adyacentes. (Gomez 2016)

1.2.7 Aplicacion y dosificacion. La aplicacion y dosificacion de los ejercicios excéntricos
son fundamentales para una intervencién adecuada de fisioterapia. EI mecanismo repeated bout
effect ha sido uno de los grandes avances en el trabajo excentrico. Se refiere que tras una primera
sesion del ejercicio excéntrico y después de una recuperacion completa, la continuidad o
repeticién del mismo trabajo excéntrico proyecta un dafio muscular minimo, lo que equivale a un
aumento de capacidad de absorber cargas y movilidad articular, generando un efecto protector a

nivel de tejido conectivo. (Dominguez, 2012)

Todo programa de ejercicio excéntrico debe respetar lo siguiente: la consecucion de la
flexibilidad 6ptima, la aplicacion de fuerza suficiente sobre la UMT, el dolor solo debe de estar
presente al final del trabajo y la carga a determinar en cada situacién respetando el principio de
la individualidad. El protocolo de ejercicio excéntrico méas conocido y extendido es el descrito
por los autores Curwin y Stanish, el cual propone 3 series de 10 repeticiones, con un breve
descanso o estiramiento entre series, los sintomas deben desaparecer tras 20 repeticiones, el
malestar no debe ser intenso o aumentar de forma escalonada, si el dolor aparece antes de 20
repeticiones se reduce velocidad o carga y si el dolor no aparece después de 30 repeticiones se

aumenta la carga o velocidad. (Cardelle V, 2016)
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Se propone un programa de ejercicio excéntrico de 6 a 8 semanas, con el objetivo de generar

un alivio completo de los sintomas que provoca la tendinitis rotuliana aguda.

1. Excéntrico manual: El atleta, se coloca al borde de la camilla y mantiene una
contraccion isométrica de cuadriceps en extension completa de rodilla. El fisioterapeuta
intentard, mediante la fuerza, hacer llegar la rodilla hasta unos 15-20 de flexién de rodilla

a velocidad media.

Figura 21

Imagen con fuente de: (Castro P, 2021)
2. Excéntrico en tirante musculador Gnicamente bajada: En principio, se realiza un
recorrido sin dolor y solo en la base de bajada. Una vez en la posicién mas baja, se

mantendra unos 4-5 segundos
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Figura 22
Imagen con fuente de: (Castro P, 2021)

3. Exceéntrico en tirante musculador en bajada y subida: La fase concéntrica de

subida, se realizara a una mayor velocidad.

Figura 23

Imagen con fuente de: (Castro P, 2021)
4. Excéntrico en tirante musculador en bajada y subida: La fase concéntrica de

subida, se realizard a una mayor velocidad.
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Imagen con fuente de: (Castro P, 2021)

5. Excéntrico con méquina: Se hard énfasis en la fase excéntrica del movimiento,
iniciando en extension completa de rodilla, fase de bajada, llegando a los grados de

flexion de recomendacion.

Figura 25

Imagen con fuente de: (Castro P, 2021)

6. Excéntricos en plano: Se realiza un cuarto de sentadilla unipodal, ejecutando la

fase de bajada sin dolor, manteniendo 15 grados de flexidn por 3 a 4 segundos.



Figura 26

Imagen con fuente de: (Castro P, 2021)

En la siguiente propuesta de programa de ejercicio excéntrico, se tiene en cuenta en cuanto a
cargas y velocidades de ejecucion que dentro de cada nivel de progresion el dolor es el criterio
para subir de nivel o mantenerse. Durante 12 semanas de trabajo se separan 4 niveles en sesiones

de 5 sesiones por semana.
Nivel 1:
Semana 1 a la 3 - Total de 3-5 series x 15-20 repeticiones

o Squat sin carga: Se debe de tener en cuenta el principio de la individualidad,

realizandolo unipodal o bipodal.

a. Fase excéntrica lenta y fase concéntrica lenta (1 semana: 5 sesiones)
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Figura 27

Imagen con fuente de (Alonso M, 2013)

b. Fase excéntrica lenta y fase concéntrica rapida
c. Fase excéntrica rapida y fase concéntrica rapida
Variante: Se puede incluir en los ultimos dias de cada fase planos inclinados con

tirante musculador

Figura 28

Imagen con fuente de (Alonso M, 2013)
Nivel 2:

Semana 4 a la 6 - Total de 3-5 series x 15-20 repeticiones

. Squat con carga ligera: Se debe de tener en cuenta el principio de individualidad,

se puede realizar de manera unipodal bipodal.
a. [Fase excéntrica lenta y fase concéntrica lenta

b. Fase excéntrica lenta y fase concéntrica rapida
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Figura 29

Imagen con fuente de (Alonso M, 2013)

c. Fase excéntrica rapida y fase concéntrica rapida

Figura 30

Imagen con fuente de (Alonso M, 2013)

Variante: En los Gltimos dias de cada fase, se puede introducir planos inclinados o

inestables y series con tirante musculador en plano inclinado.
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Figura 31

Imagen con fuente de (Alonso M, 2013)
Nivel 3:
Semana 7 ala9 - Total de 3-5 series x 15-20 repeticiones

. Squat con carga media: Se debe de tener en cuenta el principio de la
individualidad
a. Fase excéntrica lenta y fase concéntrica lenta

b. Fase excéntrica lenta y fase concéntrica rapida

Figura 32

Imagen con fuente de (Alonso M, 2013)

c. Fase excéntrica rapida y fase concéntrica rapida
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Variante: Durante los ultimos dias de la fase, se puede introducir planos inclinados,

ejercicios en prensa horizontal con apoyo inestable, bipodal y unipodal.

Figura 33

Imagen con fuente de (Alonso M, 2013)

Nivel 4:
Semana 10 a la 12 - Total de 3-5 series x 15-20 repeticiones

J Squat con cargas altas: Se debe de tener en cuenta el principio de individualidad
a. Fase excéntrica lenta y fase concéntrica lenta (7 dias)

b. Fase excéntrica lenta y fase concéntrica rapida (7 dias)

Figura 34

Imagen con fuente de (Alonso M, 2013)

c. Fase excéntrica rapida y fase concéntrica rapida (7 dias)
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Figura 35

Imagen con fuente de (Alonso M, 2013)

Variante: Se puede introducir variantes unipodales o bipodales, si las cargas son

elevadas y el atleta puede pasarse a la variante de la prensa horizontal o inclinada.

Figura 36

Imagen con fuente de (Alonso M, 2013)

1.2.8. Musculos trabajados con el ejercicio excéntrico. Los musculos trabajados con el
ejercicio excéntrico son de gran beneficio para tratar distintas problematicas a nivel estructural y
funcional de los atletas, ademas de facilitar la regeneracién de tejidos y a prevenir la reincidencia
de lesion. Los movimientos precisos y técnicamente correctamente realizados tienen gran peso
en la industria y ambito del deporte, esto porque es necesario apoyar el talento y habilidad de los
deportistas con el fin de evitar que tengan lesiones por no ejecutar de manera 6ptima algun salto,
gesto, pase o determinada accidn. La aceleracion de los movimientos puede causar accidentes o
lesiones graves que lleven al deportista a dejar las competencias por temporadas. Durante la
implementacidn de estos ejercicios es crucial registrar los avances, procedimientos, métodos,
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tiempo. Esto para verificar el funcionamiento de los ejercicios y el proceso de rehabilitacion que
necesitara la persona para volver a realizar determinada actividad o reintegro a la actividad

fisica. (BLDC, 2019).

Los grupos musculares que toleran o soportan peso como lo es ella musculatura extensora,
cuédriceps femoral y la flexora siendo el grupo muscular isquiotibial son los indicados para
realizar el ejercicio excéntrico. La sentadilla con una sola pierna en una base inclinada mayor a

15 grados aumenta la fuerza del tendon patelar en un 40 %. (Bonilla P, 2016)

La localizacion anatémica que mas se suele trabajar de una manera excéntrica son el tendon de
Aquiles, el rotuliano, el maguito de los rotadores de la articulacién glenohumeral y los tendones
de los epicéndilos medial y lateral del codo. La musculatura isquiotibial es la mas trabajada
excéntricamente, mencionando que un estudio llevado a cabo con 1000 futbolistas profesionales
demostroé que el ejercicio excéntrico durante 10 semanas en dicha musculatura reducia el 70 %

de lesiones nuevas y recurrentes.

(CGCFE-Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas de Espafia, 2017)

1.2.9. Fisiologia del ejercicio. El autor Calderén (2015) expone que:

De forma general y simple la fisiologia del ejercicio ha abordado dos aspectos importantes: la
respuesta o ajuste y la adaptacion. Estos cambios pueden ser temporales y desaparecer después
del ejercicio. Es lo que se conoce como son las respuestas o ajustes. Sin embargo, cuando las
variaciones permanecen en el tiempo, bien sea de la estructura, de la funcién o ambos,

facilitando una mejor respuesta frente al mismo estimulo se habla de adaptaciones. (pag. 2)
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El autor (Jurado B, 2008) refiere que el fortalecimiento muscular excéntrico llega a generar
una serie de adaptaciones fisioldgicas a distintos niveles, mencionando la utilizacion de oxigeno,
la frecuencia cardiaca, la cual no es limitada a la hora de la carga excéntrica, la presion arterial se
ve aumentada debido al efecto opresor y Valsalva, se da un aumento de la temperatura periférica,

provoca un menor uso de energia, lo que pospone o retrasa la aparicion de fatiga muscular.

La capacidad de un atleta para realizar una tensién muscular depende de elementos
estructurales y de patrones nerviosos. Tras la ejecucion de las cargas excéntricas, se dan a cabo
cambios a nivel estructural del atleta, estos son un aumento de proteinas contractiles, un
incremento en numero y tamafio de las miofibrillas, mayor cantidad, tamafio y fuerza del tejido
conjuntivo, tendinoso y ligamentoso, se da un aumento de las enzimas y de los nutrientes

almacenados. (Rosa A, 2015)

1.2.10. Niveles de mejora en el deporte. Los niveles de mejora en el deporte son importantes
para garantizar el 6ptimo rendimiento del deportista y que se encuentre listo para retomar las
actividades. El proceso de recuperacion para todo deportista es complejo y variable, debido a que
depende del tipo de lesion, cémo se lo hizo, tratamiento y actitud. Es importante que al retomar
actividades deportivas se establezca un entrenamiento suave e ir incrementando semana tras
semana, esto para evitar lesiones nuevas. La actitud de los deportistas ante esta situacién es
crucial para desarrollar los ejercicios de recuperacion. Esto se debe a la motivacion que tiene
para recuperarse y retomar actividades, en muchos casos sucede que los deportistas sufren de
depresion, esto provoca que el proceso de recuperacion sea lento. (Valcarce E, 2015) expone lo

siguiente:

Los valores de puntuacién obtenidos en los factores del cuestionario RESTQ-Sport revelaron

que los sujetos muestran niveles de recuperacion mas elevados en comparacion con los niveles
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de estrés, tanto en la dimension total de recuperacion (RT), comparandola con la dimension total
de estrés (ET), como en las dimensiones particulares: recuperacion no especifica del deporte
(RNED) y recuperacion especifica del deporte (RED) frente a escala de estrés no especifica del
deporte (ENED) y escala de estrés especifica del deporte (EED) respectivamente teniendo en
cuenta las escalas que mas puntuaron, de nuevo aparecieron elementos de recuperacién como:
autorregulacion, autoeficacia y bienestar, estar en forma fisica. Por otra parte, los valores mas
bajos corresponden a escalas de estrés como: estrés general, estrés social, Burnout, fatiga

emocional. (pag. 9)

Las técnicas de cargas excéntricas permiten la recuperacion parcial y completa de lesiones
causadas por la mala ejecucion de algin movimiento o gesto repetitivo. Estos ejercicios mejoran
la condicion del masculo y nivelan el control del sistema nervioso. Es importante destacar que
distintas investigaciones han arrojado que es imposible recuperar al 100% el movimiento de la
rotula comparandola con el movimiento natural. Sin embargo, estos ejercicios son fundamentales
para lograr recuperar el 80 0 90% de la movilidad de rétula y estructuras adyacentes. (Alvarez,

A, 2017).

El ejercicio excéntrico puede dar una mejoria de 50 a 70%, permitiendo incluso al paciente

Ilegar al nivel funcional que tenia antes de la lesion. (Vega A, 2014)

1.2.11. Beneficios terapéuticos en el atleta. Los beneficios terapéuticos en el atleta son
diversos, esto depende del deporte que se practica y el crecimiento personal. El principal es la
salud fisica y mental que obtienen los atletas cuando practican el deporte que les apasiona. La
prevencion de diferentes enfermedades o inestabilidad emocional, que pueden llegar a presentar
por las actividades cotidianas. El ejercicio terapéutico consiste en actividades fisicas enfocadas

en aliviar determinadas dolencias o molestias corporales que son causadas por realizar
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movimientos de forma incorrecta. Es importante que estas actividades sean guiadas o prescritas

por profesionales para mejores resultados.

Los objetivos del ejercicio terapéutico es mejorar los movimientos corporales y aliviar las
molestias que se presentan. Los ejercicios deben ser disefiados por expertos despues de realizar
una consulta general para verificar el comportamiento de los 6rganos. Es importante restablecer
la movilidad y capacidad de la zona afectada para disminuir el riesgo de una lesion superior. El
ejercicio terapéutico es importante realizarlo en todo momento, no solo para la recuperacién de
algun atleta, sino que también durante la preparacién de este. (Fisiofocus 2019) menciona que:
“Puede pensarse erroneamente que los beneficios del ejercicio terapéutico son solo visibles
durante la rehabilitacion de pacientes. No obstante, también es un gran aliado para mejorar el
estado fisico general del receptor cuando esté genere tratamiento derivados de ejercicio

excéntrico (activos, manual y resistencia) (parr. 4)”.

Cabe resaltar que entre otros beneficios terapéuticos excéntricos podemos encontrar:

. Ayuda a la fuerza muscular, resistencia y velocidad articular

. Aumenta la fuerza explosiva reactiva

o Facilita el alargamiento muscular, por ende, una ejecucién mas eficiente del gesto
deportivo

o Aumento del grosor del tendén y de su fuerza de traccion, que favorecera su

regeneracion a su estructura normal
o Aumento de la fuerza y resistencia del complejo muasculo-tendinoso

o Reeducacidn de la sensibilidad propioceptiva y control neuromuscular

(FCBarcelona, 2021)
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El principal objetivo de la contraccidn excéntrica es disipar la energia en la desaceleracion y
convertir la energia potencial del movimiento en energia elastica, por medio de los tendones en

las fases iniciales del movimiento. (McNeill W, 2015)

Los estudios afirman que los ejercicio excéntricos sistematizados, con una buena orientacion
clinica y metodoldgica presentan grandes beneficios terapéuticos , los cuales se caracterizan por
generar una mayor fuerza con una menor percepcion de esfuerzo que una contraccion
conceéntrica, electromiograficamente la contraccion excéntrica necesita 50 % menos actividad
gue una contraccion concentrica en un mismo movimiento y el consumo de oxigeno es dos a tres

veces menor que el de la contraccion concentrica. (Baldi J, 2017)

Se considera que no solamente es recomendable realizar una correcta rehabilitacion, sino que
posteriormente se debe de seguir un trabajo que asegure una readaptacion al entrenamiento, a la
competicion y finalmente establecer un programa de entrenamiento preventivo especifico de la
lesion provocada, ya que el factor de riesgo de lesiones recidivas llegan a ser mas severas que las
lesiones primarias. Los beneficios del trabajo excéntrico tienen como respuesta un aumento de la
fuerza de tension tendinosa, un efecto del estiramiento en el alargamiento de la unién
musculotendinosa y en la reduccion de la movilidad articular, beneficio en la alteracion de la
percepcion del dolor proveniente del tejido tendinoso, por lo que se refiere a un beneficio a nivel
metabdlico y en las propiedades mecanicas del tendoén, lo cual presenta una evolucion favorable

en la patologia investigada. (Dominguez R, 2012)

1.2.12. Fisiologia de los beneficios. El tenddn resulta fortalecido gracias a una mayor
actividad fibrobléastica y a la aceleracion colagena caracterizada por un engrosamiento de fibras y

fibrillas de colageno y un aumento de los enlaces cruzados del tropocolageno, por lo que se
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refiere a una alineacion de fibras tendinosas de forma dptima para responder a las elevadas

cargas mecanicas del muasculo. (Jurado B, 2008)

Fisiol6gicamente el trabajo excéntrico produce respuestas morfologicas, a nivel celular y
molecular, una rapida adaptacion que estimula el crecimiento muscular, también denominado
hipertrofia. Los musculos se adaptan al estrés mecénico por un dafio continuo de la fibra
musculoesquelética y a la matriz celular sequida de acciones excéntricas que se desarrolla por
sefalizaciones celulares para lesiones desadaptadas, mostrando respuestas individuales
dependiendo del modo de activacion muscular, la variabilidad genética, el grupo muscular

trabajado, el volumen, la intensidad y el inicio del ejercicio. (Montes M, 2014)

La estadistica presenta un incremento significativo en el angulo de penneacion con un total de
7.7 %y el &rea de seccion transversal del cuadriceps un 13.8% en tan solo 5 semanas de ejercicio
excéntrico de la articulacion tibiofemoral. Se ha comprobado en una investigacién en deportistas
con tendinopatia rotuliana, ejecutando un programa de entrenamiento excéntrico de rodilla por
12 semanas que incluyen 4 series de 10 repeticiones, mostrando mejora significativa de 90% en

los maximos niveles de fuerza y percepcion subjetiva del dolor. (Moister- Mufioz F, 2017)
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Capitulo 1l

Planteamiento del Problema

2.1. Planteamiento del problema

La lesion de la tendinitis rotuliana aguda es considerada una de las lesiones més frecuentes en
deportistas que practican deporte de alto impacto repetitivo, ya que tiene relacion directa con el
tipo de fuerza que actla sobre el tejido tendinoso. A consecuencia de esto, los deportistas
obtienen un déficit funcional a la hora de la practica deportiva. Por medio de los ejercicios

excéntricos, disminuye el cuadro clinico de dicha patologia.

La tendinitis rotuliana, también denominada rodilla de saltador o jumpers knee se define
como la patologia que afecta al tendon rotuliano, siendo este un proceso o alteracion inflamatorio
del tejido tendinoso que une la rétula con la tibia por el uso excesivo del tendon. (Bonilla, 2016).
Se distingue por una combinacion de inflamacion, dolor difuso o localizado en el polo inferior de
la rétula, pérdida de la funcion, dafio térmico y respuestas compresivas adaptativas. (Suer y

Abd-ElSayed, 2019)



La deficiente y técnicamente incorrecta practica de los deportes a nivel profesional es
causante de los diferentes tipos de lesiones. Se estima que alrededor de 50% de los deportistas
padecen de lesiones tendinosas y como consecuencia se ven en la necesidad de suspender sus
actividades deportivas. (Sopefia, 2018). Las tendinopatias son las lesiones mas frecuentes del
aparato locomotor, consideradas de las principales causas de la consulta en medicina deportiva 'y

fisioterapia.

Diferentes estudios demuestran que entre el 30% y el 50% de lesiones se producen por
sobreuso, dentro de las més comunes, se encuentra la tendinitis rotuliana, con una incidencia
media de 14 %. (Longo, 2010). En la Ciudad de México, entre el 1 de mayo al 31 de octubre del
2017, se realiz6 una estadistica sobre las principales patologias en atletas de alto rendimiento. Se
tomaron en cuenta 3875 deportistas, con un total de 2253 lesiones manifestadas. La tendinitis
rotuliana obtuvo un resultado de 285 casos, siendo esta un 12,64%, la tercera patologia mas
frecuente. (Castro, 2017). Segun (Montanes 2019), la poblacion mas afectada son los deportistas
de alto rendimiento, siendo el 14 % de la poblacion en general. Esta lesion de origen tendinoso
tiene una incidencia mayor en la edad mas productiva o mediana edad, debido a la fuerza de
traccion a la que es sometido el aparato extensor durante la practica deportiva a causa de los

diferentes factores intrinsecos y extrinsecos. (Alvarenga, 2016).

La tendinopatia rotuliana representa el 30 %- 45 % de las lesiones que padecen los atletas de
alto rendimiento que estan comprometidos en deportes de alto impacto, como lo es el pentatlon,
refiriéndose a las disciplinas de esgrima y carrera. Un tercio de los deportistas que requieren de
intervencion fisioterapéutica por la tendinopatia rotuliana no obtuvieron un reintegro a la
actividad deportiva durante al menos 6 meses, lo que genera un impacto negativo en la carrera'y

trayectoria de los atletas élite. (Abat, 2021)
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A pesar de presentar manifestaciones clinicas, los atletas contintian con sus actividades
deportivas habituales por lo que la lesion empeora causando un aumento en el dolor el cual ird
limitando el rendimiento deportivo ocasionando una pérdida de la calidad y funcién de la
ejecucion del movimiento, rango de movimiento articular, propiocepcion, estabilidad y
coordinacion, lo que genera un estado de fatiga y sobre esfuerzo con mas rapidez. Finalmente, el
dolor podra presentarse en reposo total, sin necesidad de realizar el deporte en especifico. En
caso de cronificarse, se puede presentar atrofia y debilidad del musculo cuadriceps con énfasis en
el vasto oblicuo medial. Empeorando el estado fisico del atleta y aumentando el riesgo de ruptura

tendinosa total. (Khan, 2003).

En la actualidad existen varias lagunas de conocimientos en los mecanismos del ejercicio
excéntrico en las estructuras tendinosas. Las complicaciones que surgen en la rehabilitacion
pueden darse por un diagndstico tardio, ya que interfieren y comprometen el tejido tendinoso y
estructuras anatdmicas adyacentes a la hora de la préactica deportiva de alto rendimiento en
atletas que realizan saltos o cambios de ritmo de manera continua o repetitiva por la carga sobre
el aparato extensor de rodilla, sobre todo en el tejido tendinoso (Bonilla, 2016). Esta condicion
puede llegar a ser de caracter crénico y a la vez incapacitante, dando como resultado un aumento

de los gastos médicos del deportista. (Stuhlman, 2016)

Dentro de la fisioterapia existen diversos medios de abordajes terapéuticos para esta lesion,
como la crioterapia en la fase inicial, terapia manual por medio de la movilizacion de la rotula,
extensibilidad manual del tendon por medio de técnicas transversales y longitudinales, trabajo de
descarga parcial por medio de la terapia acuatica y electroterapia por medio de corrientes

galvanicas posterior a la actividad deportiva.
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El tratamiento mediante el ejercicio excéntrico consiste en un concepto vinculado a la

tolerancia a la carga, donde la resistencia ejercida se aleja de las inserciones musculares.

La traccion del tendon comprometido estimula la sintesis del propio tendon mejorando el
tiempo de recuperacion y generando un efecto reparador a micro desgarros, lo que conlleva a una
remodelacion de tejidos, se generan cambios en la estructura dafiada y disminucion del dolor
patelar con el objetivo de lograr la capacidad funcional del paciente en su reintegro al deporte de

alto rendimiento. (Malliaras, 2015)

Cada disciplina deportiva tiene una region corporal en la que la probabilidad de lesion es
aumentada. El deporte de pentatlon moderno es considerado la disciplina mas completa dentro de
los deportes olimpicos. Son cinco disciplinas las cuales estan conformadas por esgrima, natacion,

equitacion y la prueba combinada (tiro y carrera). (UIPM, 2021)

Sin embargo, existe un desconocimiento en relacion a los beneficios terapéuticos y
fisioldgicos de los ejercicios excéntricos, es entonces cuando la rehabilitacion fisica preventiva e
inmediata juega su mayor rol, dado a eso, se debate ¢ Cuales son los beneficios terapeuticos
encontrados en la revision bibliografica de los ejercicios excéntricos en la musculatura de
miembro inferior para disminuir la tendinitis rotuliana aguda en atletas de la disciplina de

Pentatlon categoria élite de 20 a 30 afios de edad?
2.2 Justificacion

Las tendinopatias rotulianas segun Stuhlman (2016) tienen una prevalencia global entre el
8%, el 13% en atletas recreativos y el 20% en atletas de élite. 108 pentatletas de categoria élite,

54 femeninas y 54 masculinos fueron entrevistados por su trayectoria deportiva con relacion a
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lesiones sufridas durante su entrenamiento o competicion. Se concluye que la disciplina de
carrera es la més factible con relacion a recaidas o lesiones. El 33 % de los atletas cuestionados

han sufrido de la patologia de origen tendinoso. (Kelm, 2003)

La tendinitis rotuliana aguda se define como el dolor localizado en el tendon en el polo
inferior de la rétula, la cual es asociada a deportes donde se ve comprometido el aparato extensor
de rodilla a determinados traumatismos repetidos, repentinos y balisticos con momentos de
fuerza muy elevados, lo que equivale a una clara relacion entre los desajustes biomecanicos de la
rotula y las tendinopatias rotulianas. Dentro de la fisioterapia existen diversos medios de
abordajes terapéuticos para esta lesion, como la crioterapia en la fase inicial, termoterapia en
fases cronicas, terapia manual por medio de la movilizacién de la rétula, extensibilidad manual
del tenddn por medio de técnicas transversales y longitudinales, trabajo de descarga parcial por
medio de la terapia acuatica y electroterapia por medio de corrientes galvanicas posterior a la
actividad deportiva. El ejercicio excéntrico provoca un aumento de la longitud, de forma activa,
de la unién musculotendinosa, estos generan un efecto de estiramiento sobre la unién
miotendinosa y por ende menos tensidn, un aumento del grosor del tendén y de su fuerza de

traccion, que acelera el proceso de regeneracion. (FCBarcelona, 2010)

Segun la guia de préctica clinica de las tendinopatias, investigacién realizada por el servicio
médico del FC Barcelona en el 2012, los ejercicios excéntricos, los cuales generan la fuerza de
contraccion al mismo tiempo que la elongacion muscular, han demostrado muy buenos
resultados a corto y medio plazo en pacientes que presentan tendinitis rotuliana, refiriendo una
disminucion de la fragilidad y favoreciendo la sintesis de colageno, gracias a las correcciones
biomecanicas realizadas durante el ejercicio. El mecanismo repeated bout effect ha sido uno de

los grandes avances en el trabajo excéntrico. Se refiere que tras una primera sesion del ejercicio
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excéntrico y después de una recuperacion completa, la continuidad o repeticion del mismo
trabajo excéntrico proyecta un dafio muscular minimo, lo que equivale a un aumento de
capacidad de absorber cargas y movilidad articular, generando un efecto protector a nivel de

tejido conectivo. (Dominguez, 2012)

Los estudios en los que se analiza un trabajo excéntrico para tratar la tendinitis indican los
beneficios de este tipo de tratamiento. En el afio 2012 se compard el ejercicio excéntrico y
concéntrico, donde se evalu6 el dolor y movilidad de rodilla antes, durante y después del
programa de intervencién de 12 semanas. Después de 4 semanas, el grupo de los ejercicios
excéntricos obtuvieron un resultado beneficioso ya que tenian significativamente menos dolor. El
estudio concluye que los ejercicios excéntricos fomentan la formacion de fibras de colageno del
tendon, lo que equivale a una facilitacion de la remodelacion del tejido comprometido. (Gomez,

2016)

Mediante el trabajo excéntrico de la musculatura de miembros inferiores, se logra aumentar la
funcionalidad del tenddn rotuliano, apoyando a los atletas de alto rendimiento a volver a realizar
los gestos deportivos de su determinada disciplina, es por eso que es de suma importancia
realizar un estudio basado en la evidencia actual ya que mediante esta investigacion se analizaran
los beneficios terapéuticos que se obtienen de la realizacion de ejercicios excéntricos en la

tendinitis rotuliana, favoreciendo el tiempo de recuperacién, gastos y longevidad deportiva.

Es factible este trabajo de investigacion debido al gran nimero de evidencia bibliografica
cientifica que se recopilo en las diferentes bases de datos ya que proponen una solucién a un

problema.
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2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general. Identificar los beneficios terapéuticos de los ejercicios excéntricos en
miembro inferior enfocados en tendinitis rotuliana en atletas de alto rendimiento de pentatlon
moderno de 20 a 30 afios de edad para mejorar la reintegracion al gesto deportivo a través de la

evidencia cientifica actual.
2.3.2 Objetivos particulares.

. Explicar a través de la revision bibliogréafica actual, las alteraciones mecéanicas que
provocan una tendinitis rotuliana en atletas de pentatlon de alto rendimiento de categoria élite de
20 a 30 afios de edad para reconocer cual es el gesto deportivo con mayor incidencia y brindar

una éptima recuperacion terapéutica

. Describir las bases y fundamentos de los ejercicios excéntricos en la musculatura de
miembro inferior enfatizados a la aplicacidn de pentatletas de alto rendimiento de categoria élite
de 20 a 30 afios de edad en tendinitis rotuliana para mejorar la reintegracion al gesto deportivo

basado en la consulta de la literatura cientifica

. Exponer a través de la revision bibliografica los beneficios terapeuticos de los ejercicios
excéntricos en tendinitis rotulianas en pentatletas de alto rendimiento de categoria élite de 20 a
30 afios de edad para su correcta recuperacion fisica durante el ciclo olimpico deportivo

competitivo.
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Capitulo 111

Marco metodoldgico

En este capitulo, se dara a conocer el tipo de enfoque de investigacion, mencionando los
diferentes buscadores que fueron utilizados para reunir la informacion de la presente revision
bibliogréafica sobre la tendinitis rotuliana aguda. De esta delimitacion de informacion se
obtuvieron datos relevantes enlistando los criterios tomados en cuenta para poder enriquecer la

misma y asi responder a los objetivos de investigacion.

3.1. Materiales

A partir de una revision bibliografica, se realiz6 una busqueda amplia de articulos cientificos,
revistas médicas, tesis de maestria y pregrado de diferentes universidades de Latinoamérica,
paginas web de fuentes médicas oficiales y libros electronicos como fisicos de goniometria de
miembro inferior, anatomia de la estructura de la rodilla y fisiologia del ejercicio, incluyendo las
siguientes bases de datos: Elsevier, Medigraphic, Scielo, PubMed y JOSPT, brindando
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acerca de datos sobre la patologia de la tendinitis rotuliana aguda y su tratamiento: el ejercicio

excéntrico. En la siguiente grafica se muestran los materiales:

Grafico de
2% 3% 304

10 (A

15
W Libro digital ® Libro fisico
m EBSCO Elsevier
m Medigraphic m Revista Médica
m PubMed m digital JOSPT
g Tesis de Grado g Pagina web
m Articulos con g Tesis doctoral

DOI

Gréfica 1: Grafico de buscadores. Fuente: Elaboracion propia. Grafico de pie que muestra las

diferentes plataformas de busqueda para la recoleccion de informacion en la revisién bibliografica

Fuentes utilizadas:

Fuente Cantidad
Libro digital 4
Libro fisico 4
EBSCO 7
Elsevier 6
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PubMed 21
Jospt 1
Medigraphic 4
Revista médica digital 35
Pagina web 13

Articulos con Doi

29 (parte de bases de datos)

Tesis de grado 12
Tesis doctoral 1
Scielo 2
Totales 110
Tabla 14

Fuentes utilizadas. Elaboracion propia.

Durante esta investigacion, se lograron resultados satisfactorios y veridicos dados por las

siguientes palabras claves: tenddn rotuliano, tendinitis rotuliana, ejercicio excéntrico, reintegro al

deporte, anterior knee pain, patelar tendinopathy, eccentric exercise, athletes, modern

pentathlon.
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3.2. Métodos utilizados

3.2.1. Enfoque de investigacion. Un enfoque cualitativo se basa en dispersar y esparcir data
de informacion. Este enfoque se fundamenta en si mismo, por lo que la investigacion es subjetiva
del tema investigado. La técnica de recoleccion de informacion es a través de revisiones de
archivos, observacion, cuestionarios abiertos, entre otros, donde se profundiza sobre el tema y se

contextualiza el entorno, (Hernandez-Sampieri, 2014).

La investigacion se despliega acorde al enfoque cualitativo, donde se utiliza la recoleccion y
andlisis de informacion. Las variables de estudio han sido investigadas de fuentes primarias con
base a la técnica de recoleccion de informacion de palabras claves, con el objetivo de poder
describirlas en el contexto y asi mismo comprender su relacion y realizar un analisis
interpretativo de las variables tanto la dependiente que es la tendinitis rotuliana aguda, y la
variable independiente que es el ejercicio excéntrico. De esta forma se busca la dispersion y
expansion de la tendinitis rotuliana aguda y evidenciar los beneficios terapéuticos, en base a la

evidencia cientifica, del ejercicio excéntrico.

3.2.2. Tipo de estudio. La presente investigacion se considera de tipo descriptivo. “El
estudio descriptivo busca especificar propiedades y caracteristicas importantes de cualquier
fenémeno que se analice” (Hernandez-Sampieri, 2014). En otras palabras, se recolecta
informacion de los conceptos o variables o intenta medir estos aspectos, ya sea de forma

individual o conjunta. (Hernandez- Sampieri, 2014)

Esta investigacion es de tipo descriptivo dado que se considera como patologia a la tendinitis
rotuliana aguda, describiendo sus componentes como la anatomia, etiologia, biomecanica,

fisiologia y su clasificacion, remarcando su definicion para un mejor entendimiento del tema de
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estudio investigado con respecto al ejercicio excéntrico en el manejo del dolor en atletas de alto

rendimiento.

3.2.3. Método de estudio. La presente investigacion se desarrolla con base al método de
andlisis y sintesis. EI método analitico-sintético realiza un anélisis de forma individual, el cual
desarma mentalmente un fendmeno en sus cualidades, propiedades y componentes. La sintesis
establece una union de los analizado previamente, permitiendo descubrir caracteristicas
semejantes o0 generales entre dos elementos, integrando esas partes para estudiarlas de manera

integral. (Rodriguez y Pérez, 2017)

Se pretende desarrollar un andlisis de toda la informacion recolectada acerca de los beneficios
terapéuticos del ejercicio excéntrico como técnica en pentatletas de categoria €lite que sufren de
tendinitis rotuliana aguda, para brindar una mejor intervencion fisioterapéutica de la

sintomatologia mas evidente como el dolor.

3.2.4. Disefo de investigacion. El tipo de disefio de investigacion designado para este
estudio es no experimental y de corte transversal. El objetivo de este disefio de investigacion es
la recoleccion de datos en un solo momento y sus propdsitos pueden variar en analizar cuél es el
nivel y modalidad de una o varias variables en un momento dado, evaluar la situacion,
comunidad, evento, fendmeno o contexto en un punto del tiempo y por ultimo ubicar cual es la
relacion entre un conjunto de variables en un momento dado. “Por su dimension temporal o el
numero de momentos o puntos en el tiempo, en los cuales se recolectan datos.” (Hernandez y

Baptista,2010)
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Este tipo de disefio es aquel que se realiza sin manipular deliberadamente las variables,
basandose en su contexto natural para después analizarlos. Se tiene en consideracion el tiempo
de recoleccion de datos, el cual se refiere al disefio transversal, donde los datos se recolectan en
un solo momento, teniendo como objetivo describir las variables y su interrelacion en un

momento determinado. (Baena, 2017)

Se pretende realizar un disefio de investigacion que permita recuperar datos ya existentes de
las variables consideradas, sin manipularlas. Se considera de corte transversal debido a que se
establece una fecha de inicio y finalizacion, acoplado al calendario académico, siendo este el

primer semestre del afio 2022.

3.2.5. Criterios de seleccion. Los criterios de inclusion se localizan en los protocolos de

investigacion, distribuidos en una lista que numera las caracteristicas definitorias que deben

cumplir los sujetos para ser reclutados en la investigacion estudiada. La poblacion que acate con

los criterios de interés segun la pregunta de investigacion cumple las caracteristicas clinicas y

demograficas que la hacen valida para ser investigada. (Suarez-Obando F, 2016)

Los criterios de exclusion se caracterizan porque, aun cumpliendo los criterios de inclusion,

muestran otras caracteristicas que no deberéa tener la muestra, es decir nunca entraron e

ingresaron al estudio. Se relaciona a las condiciones que presentan los participantes y que puedan

Ilegar a alterar, modificar o cambiar los resultados, que en resultado los forman no elegibles para

el estudio. (Arias-Goémez J, 2016)
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Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Articulos con DOI

Articulos sin evidencia cientifica alguna

Articulos en espariol, aleman e inglés

Articulos en portugués

Articulos cientificamente comprobados del

afo 2012 en adelante

Articulos cientificamente comprobados,

anteriores al afio 2000

Articulos cientificos, tesis y publicaciones
meédicas que hacen mencion sobre los
beneficios terapéuticos de los ejercicios
excentricos en atletas élite de Pentatlon

para disminuir la tendinitis rotuliana aguda

Articulos cientificos, tesis y publicaciones
médicas que hacen mencion sobre los
efectos de la técnica de puncidn seca en
pacientes masculinos sedentarios con

sindrome postural

Articulos cientificos sobre deportistas de

alto rendimiento

Articulos cientificos sobre la poblacion

sedentaria de edad media

Libros en idioma espafiol

Libros en idioma inglés

Articulos cientificos que hablen sobre la

patologia de la tendinopatia rotuliana

Articulos cientificos que hablen sobre la
patologia de origen ligamentoso de otras

estructuras

Deportistas de alto rendimiento de 20 a 30

anos

Deportistas que no cumplen con el rango de

edad estipulado

86



Articulos cientificos, tesis y publicaciones
meédicas que hacen mencion sobre los
beneficios terapéuticos del ejercicio

excéntrico en la tendinitis rotuliana aguda

Articulos cientificos, tesis y publicaciones
médicas que hacen mencion sobre los
beneficios terapéuticos de la puncion seca
en pacientes masculinos sedentarios con

sindrome postural

Revisiones bibliogréficas que se hayan
encontrado en las bases de datos con
respaldo cientifico como tesis de grado,

revistas médicas, libros fisicos y digitales

Revisiones bibliogréaficas que no se
encuentren en las diferentes bases de datos,
que no provengan de fuentes con un

respaldo cientifico

Articulos cientificos que hablen sobre el
deporte de Pentatlon Moderno, su historia,
disciplinas, gestos deportivos y formato

competitivo

Articulos cientificos que hablen sobre
pacientes geriatricos con patologias de

origen neurolégico

Tabla 15

Fuente: Elaboracion propia. Se describen los criterios de inclusion y exclusién de la

investigacion en la seleccion de articulos cientificos.

3.3. Variables.

“Constituyen todo aquello que se mide, la informacion que se colecta a los datos que se

recaban con la finalidad de responder las preguntas de investigacion, las cuales se especifican en

los objetos” (Arias-Gomez J, 2016) Villasis y Miranda, 2016)
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Las variables son denominadas a las caracteristicas, propiedades y constructos que requieren
diversos valores, siendo estos un simbolo o representacion de una abstraccion que adquiere un
valor no constante, esto quiere decir elementos constitutivos de la estructura de la hipdtesis.

(NGfiez M, 2007)

3.3.1. Variable independiente. La variable independiente es considerada el centro de
maxima atencion de la investigacion, ya que es el posible efecto o el resultado de la presencia o
manifestacion de la variable dependiente. Es modificable, por ende, puede estudiar los efectos
que ejerce sobre la variable dependiente. La variable independiente que se designé para esta

investigacion, son los ejercicios excéntricos. (Oyola-Garcia,2021)

3.3.2. Variable dependiente. La variable dependiente es definida como la causa de la
presencia 0 manifestacion de la variable independiente. Es una variable que se investiga, se debe
medir y no se manipula, ya que con esto se ve el efecto que ejerce la variable independiente
sobre ella. En esta investigacion se considera como variable dependiente la tendinitis rotuliana.

(Oyola-Garcia,2021)

3.3.3 Operacionalizacion de variables

Tipo de Variable de Definicion Definicion operacional Fuentes
variable estudio conceptual

Variable Ejercicio Contraccion El papel primario de la De la
independiente  excéntrico muscular,enla  contraccion excéntrica es la Iglesia

cual latension  desaceleracion y absorcionde M, 2018

que genera el energia mecanica que es
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mausculo es
menor que la
resistencia
externa que se
le aplica, por lo
que el masculo
se alejao
elonga del
centro del

musculo.

liberada en forma de calor. El
Componente Elastico en
Serie (CES) comprende un
elemento contractil y un
elemento no contractil, como
unidad primaria del CES, el
tenddn es presionado de
manera selectiva durante la
carga externa que produce la
gravedad o la inercia en los
segmentos corporales, que en
actividades deportivas de alto
nivel se acerca mucho al pico
méaximo de fuerza.,
revirtiendo el ciclo de lesién
por la activacion de
mecanorreceptores que
estimulan la produccion de
colageno por medio de una
mayor actividad fibroblastica,
de modo que las fibras
tendinosas quedan alineadas

de forma 6ptima para
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responder a las demandas

mecanicas del musculo.

Variable

dependiente

Tendinitis
rotuliana

aguda

Condicion
clinica de
sobreuso y
sobrecarga del
tendon
rotuliano, con
una
etiopatogenia
desconocida y
una
sintomatologia

marcada.

Se produce una degeneracion
sintomatica del tendon.
Marcada por el dolor de la
region anterior de rodilla
manifestando en el polo
inferior de la rotula, con
rotura vascular y respuesta
inflamatoria, acompafiada de

una degeneracion mixoide

consistente en la acumulacion

de mucopolisacaridos acidos
en el tejido conectivo con

alteracion de los elementos

fibrilares, las fibras colagenas

y elasticas se fragmentan y

desaparecen, mientras que las

fibras musculares lisas se

alteran y pueden desaparecer.

Cardelle

S, 2016

Tabla 16
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Capitulo IV

Resultados

En el presente capitulo se presentan los articulos cientificos recopilados y obtenidos durante
la presente investigacion. Estos resultados demuestran y proveen las alteraciones mecanicas que
provocan una tendinitis rotuliana aguda, las bases y fundamentos de los ejercicios excéntricos y
los beneficios terapéuticos a la hora del trabajo excéntrico. A continuacion, se visualiza en 3
tablas con sus respectivos autores, el nombre del articulo, materiales y métodos y los resultados

obtenidos de cada investigacion bibliogréafica.
4.1. Resultados

A continuacion, se describen los resultados obtenidos de la informacion bibliografica
recopilada para defender y responder el primer objetivo de investigacion: Las alteraciones
mecanicas que provocan una tendinitis rotuliana en atletas de pentatlon de alto rendimiento de
categoria élite de 20 a 30 afios para reconocer cual es el gesto deportivo con mayor incidencia y

brindar una 6ptima recuperacion terapéutica.



Nombre,

fechay titulo

Descripcion de

la metodologia

Metodologia

fisioterapéutica

Resultados

Backman L,
(2011) Low
range of ankle
dorsiflexion
predisposes
for patellar
tendinopathy
in junior elite
basketball
players: a 1-
year
prospective
study

Se presenta un
estudio de
cohorte,
poblacién
muestra de
jugadores de
baloncesto
suecos de nivel
élite nacional
entre 14 a 20
afos de edad. Se
investigaron 90
jugadores (47
hombres y 43
mujeres, total de
180 rodillas. 75
jugadores
cumplieron los
criterios de
inclusion. En el
seguimiento, 12
jugadores
(16,0%) habian
desarrollado
tendinitis
rotuliana
unilateral.

Se determinaron
diferentes
caracteristicas y
factores de
riesgo
potenciales para
la tendinitis
rotuliana,
incluyendo el
rango de
dorsiflexién de
tobillo en la
pierna
dominante y no
dominante. Los
datos se
recopilaron
durante un
periodo de 1 afio
y el seguimiento,
incluida la
reevaluacion, se
realiz6 al final
del afio.

Se encontr6 que los jugadores tenian
un rango medio de dorsiflexién del
tobillo significativamente mas bajo
al inicio del estudio que los
jugadores sanos, con
una diferencia de media de —4,7 (p =
0,038) para el miembro dominante y
-5,1 (p = 0,024) para el miembro no
dominante. El analisis estadistico
complementario mostro que los
jugadores con un rango de
dorsiflexion inferior a 36,5 grados
tenian un riesgo de 18,5% a 29,4%
de desarrollar tendinitis rotuliana
dentro del afio, en comparacion con
el 1,8 % al 2,1 % de los jugadores
con un rango de dorsiflexion
superior a 36,5. La absorcion de
energia cinética en el impacto y
durante el rango de dorsiflexion de
tobillo después de aterrizar de un
salto es de 37% a 50% de la energia
cinética total absorbida, lo que lleva
a una compensacion y reduccion del
rango de dorsiflexion. El instante en
el que el tobillo es llevado a la
dorsiflexion maxima se produce al
despegue, cuando la rodilla esta en
flexion, por lo que afecta a la
biomecanica del salto, lo que resulta
en un aumento de carga sobre el
tenddn rotuliano.
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Lun K, (2020)

Se presenta un

Se obtuvieron

Hubo una altura patelar media

_ estudio imégenes_ de significativamente mayor_(p:O,_OOZ,
Sagittal retrospectivo de  fesonancia d=0,639) y una mayor incidencia de
patellar Casos P magnética rétula alta en la cohorte de
flexion angle contro)lles 99 (MRI) y se tendinopatia rotuliana (25,0 %) en
measurement pacientes’de una examinaron para comparacion con los controles (3,9
determines edad media de seleccionar %) (p=0,022, d=0,312). Las
greater 22 9 afios. 32 pacientes con mediciones de la relacién
incidence of Uieres (é2 3%) dolor en la parte  Insall-Salvati no mostraron
patellaaltain 617 hombros * anterior de la diferencias en la incidencia de la
patellar 3(/67 7%) rodilla. Este rétula alta entre las cohortes de
tendinopathy incI’uidoo’s 48 grupo tendinopatia y control. Hubo una
patients pacientes con sintomatico se  excelente confiabilidad inter e

tendinopati dividi6 en dos intraobservador de las mediciones de
patia :
rotuliana y 51 coh_ortes de SRFA (iIcc Q.99), siendo este el
controles fueron  Pacientes: primer _estydlo que demuestra una
analizados. aquellos cony mayor incidencia de rotula alta en
sin pacientes con tendinopatia rotuliana
caracteristicas de en comparacion con el grupo de
tendinopatia control.
rotuliana en la
resonancia
magnética. Se
revisaron las
radiografias
laterales de
rodilla y dos
revisores
independientes
midieron el
SPFA, el angulo
de flexion de la
rodillay la
relacion Insall-
Salvati (IS) a
partir de las
radiografias.
Lazaro R, Se presenta un Utilizando un Los pacientes con tendinopatia
(2021) Patellar oot dio de tipo artrometro rotuliana tienen una movilidad
mobility and casos y patelofemoral patelar lateral significativamente
lower limb controles. con (PFA), semidid  mayor en comparacion con los
kinematics una poblalci(’)n el controles (12,21 + 3,33 mm frente a
during de 11 pacientes desplazamiento 9,19+ 1,92 mm, P = 0,017). Los
functional con tendinopatia patelar lateral y ~ pacientes con tendinopatia rotuliana
activities in rotuliana y 11 medial madximo.  mostraron una aduccion maxima de
individuals Se realizd un cadera significativamente mayor con

pacientes sin
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with and
without
patellar
tendinopathy

tendinopatia
rotuliana, de 18
a 40 afos de
edad

analisis de
movimiento en
3-D para
determinar los
movimientos de
las
articulaciones de
las extremidades
inferiores
durante las
pruebas de salto
vertical con
descenso y caida
con una sola
pierna.

salto vertical con caida (2,7 £ 6,3
frente a-5,6 £ 4,2; P =0,003) y con
descenso (17,0 £ 3,8 frentea 12,5+
4,4 P =.024). Se demostro un
aumento de la rotacion externa
méaxima del tobillo con salto vertical
con caida (21,1 + 5,9 frente a 14,8 £
5,5, p =0,023) y descenso (15,6 +
5,5 frente a 9,0 £ 6,0, p = 0,017).

Tayfur A,
(2021)

Are Landing
Patterns in
Jumping
Athletes
Associated
with Patellar
Tendinopathy?
A Systematic
Review with
Evidence Gap
Map

and Meta-
analysis

Se presenta una
revision
sistematica con
un mapa de
brechas de
evidencia y un
meta-analisis

Una cohorte
prospectiva
(calidad
moderada), una
cohorte
transversal
(calidad
moderada) y 14
estudios de
casos y
controles (cuatro
de calidad

alta, siete
moderada y tres
de baja calidad),
incluidos 104
JPT, 14 con
tendinopatia
previa, Se
retuvieron 45
conanomalia
del tenddn

Se realizaron
busquedas en
tres bases de
datos

desde el inicio
hasta mayo de
2021 en busca
de estudios
observacionales
0 ensayos que
evaluaran la
biomecanica del
aterrizaje en
atletas de salto
con PT (JPT). Se
evaluo la calidad
con una lista de
verificacion
modificada de
Downs y Black,
el riesgo de
sesgo con la
herramienta
Quality
Assessment of
Diagnostic
Accuracy
Studies
(QUADAS-2) y
los niveles de

Todos los estudios tenian un alto
riesgo de sesgo. El meta-analisis
mostrd una asociacion entre la
dorsiflexion del tobillo inferior y la
presencia de tendinopatia durante los
aterrizajes con caida y remate, y los
JPT redujeron la potencia y el
trabajo de la articulacién de la rodilla
durante la aproximacion de voleibol
o los aterrizajes con caida (evidencia
moderada). La evidencia limitada
sugirio que los JPT tenian cargas
mas bajas en el tenddn rotuliano
durante

los aterrizajes de caida. Evidencia
fuerte o moderada no mostro
relacién entre el PT y los angulos
méaximos de la rodilla y la cadera en
el plano sagital o el

rango de movimiento; angulos de
cadera, rodilla o tobillo en contacto
inicial (IC); velocidades angulares de
la rodilla, cineméatica maxima del
tronco o angulos

del tronco en I1C; momentos de
cadera, rodilla o tobillo en el plano
sagital; y fuerza de reaccion vertical
méaxima del suelo (vVGRF) e impulso
vGREF. Las brechas identificadas
fueron que ningun estudio investigo
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simultaneamente a atletas con PT
anterior, PT actual y PTA, y faltan
estudios de velocidades angulares
articulares en IC, velocidades
angulares de tobillo y cadera después
del aterrizaje, rigidez de la pierna,
tasa de carga de fuerzas y activacion
muscular.

evidencia con
los criterios de
van Tulder.

rotuliano (PTA)
asintomatica y
190 controles.

Segundo objetivo. Bases y fundamentos de los ejercicios excéntricos en la musculatura de
miembro inferior enfatizados a la aplicacion de pentatletas de alto rendimiento de categoria élite

de 20 a 30 afos de edad.

Descripcion de

la metodologia

Metodologia

fisioterapéutica

Resultados

Araya F, (2012) Se prgsenta un  Las |r,1tervenC|one_s Los resultados qbtemqlos
Ejercicio estl_Jd_lo de terapéuticas estudiadas muestra_n una evidencia
excéntrico revision fueron un programa de  contradictoria de que un

declinado en la

tendinopatia patelar

cronica

sistematica, en

la cual se

desarroll6 una
estrategia de

gjercicio excéntrico
estandar comparado con
un programa de
ejercicio excéntrico

programa de ejercicio
excéntrico declinado en 25
grados es mas efectivo en
la disminucion del dolor y

busqueda, declinado en 25 grados  la mejora de la

donde se ambos en una funcionalidad a corto,
incluyeron modalidad tipo medio y largo plazo, que
ensayos sentadilla, aplicando la  un programa de ejercicio
clinicos misma intervencion. La  excéntrico estandar.

aleatorizados y

ensayos
clinicos

controlados
que cumplieron

dosificacion del
ejercicio consiste en tres
series de 15 repeticiones
en cada extremidad dos
veces al dia durante un

con los periodo de

criterios de rehabilitaciéon de 12
elegibilidad, semanas. En el
siendo las protocolo de

bases de datos

usadas:
Medline,

entrenamiento de
Young et al (2005) se
realizaron los ejercicios
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Cinahl, Pedro,
Central y
Lilacs. La
busqueda
preliminar
identifico 143
articulos
elegibles, al
aplicar los
limites de
busqueda y los
criterios de
seleccion,
solamente
quedaron 4
estudios. Un
grupo fue
tratado con un
programa de
gjercicio
excéntrico en
un plano
declinado (41
pacientes) y el
otro con un
programa de
entrenamiento
estandar (42
pacientes). Los
tamanos de
muestra
variaron entre
15y 90
pacientes con
un promedio de
46 pacientes
por estudio,
siendo el
promedio de
rango de edad
de 23 afos.

en una sola pierna
(sintomatica) a unos 60
grados de flexion,
progresando ambos
grupos con adicion de
peso de 5 kg siempre en
ausencia de dolor,
mostrando mejoria
significativa (p < 0,05) en
ambos grupos durante el
pre y post
entrenamiento. A las 12
semanas mediante la
escala VISA no mostro
diferencias y a los 12
meses el grupo de
ejercicio declinado
excéntrico presenta una
mejoria de un 94%,
comparado con un 41%
del ejercicio excéntrico
estandar. En el
protocolo de
entrenamiento de
Visnes et al (2005) en
escala EVA muestra una
disminucion
significativa en ambos
grupos en la primera
semana de
entrenamiento
(p=0,022), en la
comparacion de la
escala de VISA ala 12.
Semana, no se
encontraron diferencias
significativas entre
ambos grupos (p=0,39).
En el protocolo de
entrenamiento de Frohm
et al (2007), ambos
grupos mostraron
mejoria significativa en
la escala VISA ala 12.
Semana(p=0,001), en la
escala de EVA ambos

96



grupos mostraron una
disminucién a la 12.
semana: grupo de
entrenamiento
excéntrico declinado
(p=0,003) y grupo de
entrenamiento
excéntrico estandar
(p=0,008), sin
diferencias
estadisticamente
significativa en la
comparacion de ambos
grupos. En el protocolo
de entrenamiento de
Purdam et al (2004), en
la escala EVA ala 12.
Semana reduce 7,42 a
2,85 cm (p=0,004) en el
grupo de entrenamiento
excentrico declinado,
sin encontrar diferencias
estadisticamente
significativas en el
grupo de entrenamiento
excéntrico estandar
durante el mismo
periodo. (p=0,144).

Scattone R, (2015)

Rehabilitation of
Patellar
Tendinopathy
using hip extensor
strengthening and
Landing-Strategy
Modification: Case
Report With 6-
Month Follow-up

Se presenta un
reporte de caso,
donde se
analiza un
atleta de
categoria élite
de voleibol
masculino de
21 afos de
edad

Con un historial clinico
de 9 meses de dolor en
el tenddn rotuliano, el
dolor se midib con una
escala analdgica visual.
La discapacidad se
midié con el
cuestionario del
Victorian Institute of
Sport Assessment-
patella. Estas
evaluaciones se
realizaron antes y
después de un periodo
de 8 semanas.
intervencion, asi como a
los 6 meses de la
intervencion. La

Los resultados muestran
después de la intervencion
de 8 semanas y 6 meses
después de la intervencién,
el atleta estaba
completamente
asintomatico durante la
participacién deportiva.
Este resultado clinico
favorable estuvo
acompafado por un
aumento del 50 % en el
momento extensor de la
cadera, una disminucion
del 21 % en el momento
extensor de la rodillay una
disminucién del 26 % en la
fuerza del tenddn rotuliano
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cinematica y la cinética
de la cadera y la rodilla
durante el salto vertical
con caida y la fuerza
isométrica también se
midieron antes y
después de la
intervencién de 8
semanas. La
intervencién consistié
en cadera entrenamiento
de modificacion de la
estrategia de aterrizaje
consaltoy
fortalecimiento de los
musculos extensores. El
paciente no interrumpio
la practica/competencia
de voleibol durante la
rehabilitacion.

durante el aterrizaje con
salto medido a las 8
semanas. La intervencion
de 8 semanas de
fortalecimiento

de los musculos de la
cadera y modificacion del
aterrizaje con salto
disminuy¢ el dolor y la
discapacidad y mejoro la
biomecénica del aterrizaje
con salto en un atleta con
tendinopatia rotuliana.

Alves Da Cunha
R, (2012)
Comparative study
of two protocols of
eccentric exercise
on knee pain and
function in athletes
with patellar
tendinopathy:
randomized
controlled study

Estudio
aleatorio
controlado y
prospectivo,
donde se
compararon
dos protocolos
de ejercicio
excéntrico, con
una poblacién
de 17
participantes
(14 hombres y
tres mujeres)
completaron la
evaluacion de
ocho semanas y
14 (11 hombres
y tres mujeres)
completaron la
evaluacion de
seguimiento de
12 semanas

Se comparo la
efectividad de dos
protocolos de ejercicio
excéntrico (realizado
con y sin dolor), en la
mejora de la funcién de
larodillay la intensidad
del dolor en deportistas
con tendinopatia
rotuliana. 7 deportistas
de ambos sexos con
diagnostico de
tendinopatia rotuliana
fueron seleccionados y
asignados
aleatoriamente a dos
grupos de tratamiento.
El primer grupo de
voluntarios realizo
ejercicios de sentadillas
excéntricas en una
pendiente con dolor en
el tendon rotuliano. El

Hubo mejoria en ambos
grupos cuando se
compararon los resultados
de las evaluaciones
realizadas a las ocho y 12
semanas de iniciado el
tratamiento con la
evaluacion inicial; sin
embargo, no se encontrd
diferencia significativa
entre el grupo que realizo
ejercicio con dolor y el
grupo que realizo ejercicio
sin dolor. Analisis de la
probabilidad de obtener
mejoria clinica para las
puntuaciones VISA 'y EVA
a las ocho y 12 semanas,
no hubo diferencia entre
ambos grupos. Un
programa de ejercicio
excéntrico en un plano
inclinado utilizando

sentadillas, realizado con o
sin presencia de dolor, fue
efectivo para mejorar el

segundo grupo de
voluntarios fue instruido
para realizar el mismo
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ejercicio, pero sin
presentar dolor en el
tenddn rotuliano durante
la ejecucion. EI
tratamiento tuvo una
duracion de 12 semanas
y la evaluacion del
dolor y la funcién se
realizé mediante VISA-
Py EVA antes de
iniciar el tratamiento, a
las ocho semanas de la
intervencion y al
finalizar el tratamiento.
Los pacientes fueron
sometidos a tres
sesiones de fisioterapia
por semana, durante 12
semanas, con un total de
36 sesiones. Los
pacientes de ambos
grupos realizaron
ejercicios de sentadillas
hasta 60° de flexién de
rodilla en pendiente de
25°, en los que la parte
excentrica del ejercicio
se realizaba con el
miembro lesionado y la
parte concéntrica con el
miembro contralateral.
Se realizaron tres series
de 15 repeticiones con
un intervalo de un
minuto entre cada serie.
Se utiliz6 un
instrumento de
sentadilla con barra
guiada para el
incremento de carga en
el ejercicio, lo que
permitio agregar placas
de cinco a cinco kilos.
La carga utilizadaen el
EE vario6 para cada
paciente en funcién del

dolor y la funcién en
atletas con tendinopatia
rotuliana.
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grupo de tolerancia al
dolor y del grupo en el
que se encontraba.

Martinez F,
(2021)

Alternativa para la

planificacion del

entrenamiento de

los atletas de
Pentatlon

Se presenta un
estudio de
investigacion
que combina
los enfoques
cuantitativos y
cualitativos que
se desarroll6 en
la Escuela de
Iniciacion
deportiva
Escolar (EIDE
Hector Ruiz de
Villa Clara,
Cuba.

El objetivo de este
estudio fue establecer
un procedimiento
metodoldgico para la
planificacion del
entrenamiento de los
atletas de Pentatlon en
la Escuela de Iniciacién
Deportiva Escolar
(EIDE) Hector Ruiz de
Villa Clara.

Los principios que
sustentan la metodologia
del entrenamiento son: el
principio del estimulo
eficaz para el
entrenamiento, la carga
individualizada, carga
creciente, carga variada,
alteracion de la carga,
relacion Optima entre carga
y especializacion de la
carga, por lo que se da
como resultado un proceso
de planificacion del
entrenamiento, el cual es la
determinacion del modelo
de periodizacion a adoptar,
la seleccion de periodos,
etapas, mesociclos y
microciclos, determinacion
de la dinamica de
entrenamiento a utilizar,
seleccion de medios y
tareas a planificar y
determinacion de
volimenes e intensidades a
utilizar por medios y
tareas. La alternativa
elaborada en la que se
integran todos los factores
de rendimiento permitira
resolver las insuficiencias
existentes en la
planificacion del
entrenamiento de los
atletas de Pentatlon, por lo
tanto en base a los
fundamentos de esta
investigacion se le facilito
a los entrenadores la
planificacién del
entrenamiento y
contribuird a mejores
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resultados en este deporte a
lo largo del ciclo olimpico.

Odoardo O,
(2016)

La planificacion de
las cargas por sus

Se presenta un
estudio de corte
no
experimental,
descriptivo con

El objetivo de este
estudio es demostrar las
caracteristicas y
tratamiento a la
dosificacion de cargas

Los componentes de la
carga mas utilizados son: la
duracién, el volumen, la
intensidad y densidad.
Siendo de suma

componentes sentido
fundamentales en cualitativo,
las clases de donde la
entrenamiento muestra
deportivo seleccionada

fue intencional,
integrada por
los profesores
de deporte
frente a atletas,
de los centros
provisionales
de alto
rendimiento de
la provincia de
Granma.

importancia las
caracteristicas individuales
de los atletas, su nivel de
adaptacion, edad, sexo,
nivel de capacidades
fisicas y experiencia
motriz.

Tercer objetivo. Beneficios terapéuticos de los ejercicios excéntricos en tendinitis rotulianas

en pentatletas de alto rendimiento de categoria élite de 20 a 30 afios de edad para su correcta

recuperacion fisica durante el ciclo olimpico deportivo competitivo.

Nombre, fecha Descripcién de

Metodologia

Resultados

y titulo la metodologia  fisioterapéutica

Jonsson P, Se presenta un El objetiv_o de En el grupo excéntrico, para 9/10
(2005) Superior  estudio este est_udlo ten_dones los pacientes es_taban
results with prospectivo aleatorizado fue satlsfec.hos‘ con el tratamiento, la
eccentric aleatorizado comparar los EVA dlsmm_qyé de 73 a 23 (p,0,005)
compared to donde se ' resultados del y la puntuacion VISA aumento de 41
concentric analizaron 19 doloroso _ a83 (p,O_,OOS). En el grupo
quadriceps tendones entrgnar_mento concentrico, para 9/9 ter_wdones los
training in rotulianos excentrico del pacientes no estaban satisfechos y no

patients with
jumper’s knee: a
prospective

cuédriceps en
una tabla
declinada conel
doloroso

hubo diferencias significativas en la
EVA (de 74a68,p<0,34) y la
puntuacion VISA (de 41a 37, p
<0,34). En el seguimiento (media de
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randomized
study

entrenamiento
del cuédriceps
conceéntrico en
una tabla
declinada en un
grupo de atletas
que fueron
retirados de su
actividad
deportiva
durante las
primeras 6
semanas de
tratamiento.

Los atletas
(edad media 25
afios) con
rodilla de
saltador fueron
aleatorizados
para recibir un
tratamiento con
entrenamiento
de cuédriceps
excéntrico
doloroso o
conceéntrico
doloroso en una
tabla de declive.
15 ejercicios

se repitieron tres
veces, dos veces
al dia, 7 diasala
semana, durante
por 12 semanas.
Todos los
pacientes
abandonaron las
actividades
deportivas
durante las
primeras 6
semanas. La
edad, la altura,
elpesoy la
duracion de los
sintomas fueron

32,6 meses), los pacientes del grupo
excéntrico todavia estaban
satisfechos y practicaban deportes,
pero todos los pacientes del grupo
concéntrico habian sido tratados
quirurgicamente o con inyecciones
esclerosantes. El entrenamiento de
cuédriceps excéntrico, pero no
concéntrico, en una tabla de declive,
reduce el dolor en la rodilla del
saltador. El estudio tenia como
objetivo incluir 20 pacientes en cada
grupo, pero se detuvo en el control de
la mitad del tiempo debido a los
malos resultados obtenidos en el
grupo conceéntrico.
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similares entre
los grupos. Para
la evaluacion se
utilizaron
escalas
analdgicas
visuales (VAS;
estimacion del
dolor por parte
del paciente
durante el
gjercicio) y
puntajes del
Victorian
Institute of Sport
Assessment
(VISA), antes y
después del
tratamiento, y la
satisfaccion del
paciente.
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Romero-
Rodriguez, D
(2011) Efficacy
of an inertial
resistance
training
paradigm in the
treatment of
patellar
tendinopathy in
athletes: a case
series study

Se presenta un
estudio de serie
de casos con
mediciones
antes y después
de la prueba, 10
atletas
masculinos con
tendinopatia
rotuliana
cronica, 5
unilateral y 5
bilateral con un
rango de 25
afios de edad,
evaluando un
total de 15
tendones.

Los sujetos
completaron un
programa de
entrenamiento
de 6 semanas
empleando un
ergémetro de
volante de
prensa de
piernas. Las
mediciones
previas y
posteriores
evaluaron la
fuerza maxima
de las
extremidades
inferiores y la
altura del salto
con contra
movimiento
vertical (CMJ).
Se recogieron
analisis de
electromiografia
de superficie
(SEMG) de los
musculos
paraespinal,
recto femoral,
biceps femoral y
gastrocnemio
medial. Todas
las mediciones
se realizaron una
semana antes y
después del
periodo de
entrenamiento.
Las medidas
clinicas del
dolory la
funcién del
tenddn se
evaluaron
mediante una

La fuerza excéntrica aumento
después del entrenamiento (90%, p <
0,05). De manera similar, las
puntuaciones VAS y VISA también
mejoraron después del entrenamiento
(60 % y 86 %, respectivamente, p <
0,01). No hubo cambios en la altura
del CMJ. El entrenamiento a corto
plazo con sobrecarga excentrica
inercial dio como resultado una
funcion muscular mejorada y una
reduccion del dolor subjetivo en la
tendinopatia rotuliana de larga
duracion. En respuesta a un
entrenamiento excéntrico se puede
observar un aumento de la fuerza de
tension tendinosa, un efecto del
estiramiento en el alargamiento de la
unién musculotendinosa y en la
reduccion de la movilidad articular,
alteracion en la percepcion del dolor
proveniente del tendén. EI
entrenamiento excéntrico mejora la
capacidad del musculo para absorber
cargas y proporciona un efecto
protector ante las roturas. El ejercicio
excéntrico no interviene solo en la
prevencion, sino también en el
tratamiento de las lesiones y en la
posterior readaptacion para el
entrenamiento y la competicién, por
ende, se menciona que los
mecanismos isoinerciales ayudan en
la prevencion de lesiones, en el
tratamiento de las mismas, y en el
rendimiento deportivo.
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escala analdgica
visual (VAS) y
un cuestionario
de tendinopatia
rotuliana
(VISA) al inicio,
después del
entrenamiento y
enel
seguimiento (12
semanas). Se
empled la
prueba de rango
con signo de
Wilcoxon para
las
comparaciones
de datos.

FWED: 4x10
rep max, pausa 2
min, 2 dias x
semana por 6
semanas, 12
sesiones alta
intensidad/baja
frecuencia, 48
horas de reposo
entre sesiones.
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Wai-Chun Lee,
(2020) Changes
on Tendon
Stiffness and
Clinical
Outcomes in
Athletes Are
Associated with
Patellar
Tendinopathy
After Eccentric
Exercise

Se presenta un
ensayo
controlado
aleatorizado,
con una
poblacién de 34
atletas
masculinos en
temporada con
tendinopatia
rotuliana
durante mas de
3 meses fueron
asignados al
azar en grupos
de ejercicio y
combinados.

Este estudio
investigo el
cambio de las
propiedades
mecanicas y los
resultados
clinicos y sus
interrelaciones
después de un
ejercicio de 12
semanas sobre
una tabla
declinada con
una sola pierna
con y sin terapia
de ondas de
choque
extracorporeas
(ESWT).

Larigidez y la
tension del
tendon se
examinaron
mediante
ultrasonografia
y dinamometria.
Se utilizaron la
escala analdgica
visual y la
puntuacion del
Victoria
Institute of
Sports
Assessment-
patella (VISA-p)
para evaluar el
dolory la
disfuncion.
Estos
parametros se
midieron antes y
después de la
intervencion.

Se muestra una reduccion
significativa de la rigidez del tendén
(P =0,02) y aumento de la tension
del tendon (P = 0,00); y se observd
una reduccion de la intensidad del
dolor (P =0,00) y disfuncion (P =
0,00). Las correlaciones
significativas entre los cambios en la
rigidez del tendon y la puntuacion
VISA-p (p =-0,58, P = 0,05);
alteracion en la tension del tendon,
intensidad del dolor (p =-0,63, P =
0,03); y la puntuacion VISA-p (p =
0,60, P = 0,04) se detectaron después
del programa de ejercicios. La
modulacién inducida por el ejercicio
excéntrico sobre las propiedades
mecénicas del tendon y los sintomas
clinicos estan asociados en atletas
con tendinopatia rotuliana. La rigidez
del tendon se redujo y la tension
aumentd después de 12 semanas de
gjercicio excéntrico entre atletas en
temporada con tendinopatia rotuliana.
El aumento de la tension del tendon
no fue mejorado por la adicion de
ESWT (Onda de choque). La
modulacion de las propiedades
mecénicas del tendon se relaciono
una mejora en los resultados clinicos
al finalizar el programa de ejercicios
excéntricos. Esta observacion sugiere
que la modulacion de las propiedades
mecénicas del tenddn en el tenddén
afectado podria ser uno de los
mecanismos de tratamiento inducidos
por el ejercicio para atletas con
tendinopatia rotuliana. No se pudo
demostrar que la combinacién de
ejercicio y ESWT (onda de choque)
sea mas efectiva que el ejercicio solo
entre sujetos con tendinopatia
rotuliana.
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Maroto-
Izquierdo S,
(2017) Skeletal
muscle
functional and
structural
adaptations after
eccentric
overload
flywheel
resistance
training: a
systematic
review and
meta-analysis

Se presenta una
revision
sistematicay un
metaanalisis de
ensayos
controlados
aleatorios. Se
realizd una
busqueda en
bases de datos
electronicas
[PubMed,
MEDLINE
(SPORTDiscus)
, Web of
Science, Scopus
y PEDro] para
identificar todas
las
publicaciones
que empleaban
FW (Flywheel)
-EOT
(Eccentric
Overload) hasta
el 30 de abril de
2016. Los
resultados se
analizaron como
resultados
continuos
utilizando
efectos
aleatorios.
modelo para
calcular una
diferencia de
medias
estandarizada
(SMD) yun IC
del 95 %. Un
total de 9
estudios con
276 sujetos y 92
tamanos del
efecto
cumplieron con

Se analiz6 el
efecto de fuerza
con volante
(FW) con
sobrecarga
excéntrica (FW-
EOT) sobre el
tamario
muscular y las
capacidades
funcionales
(fuerzay
potencia) en
atletas élite y
sujetos sanos,
comparando las
adaptaciones
inducidas por la
fuerza con
volante (FW)
con las
provocadas por
las
intervenciones
tradicionales de
ejercicios
excéntrico.

La estimacion combinada general del
andlisis de efectos principales fue
0,63 (IC del 95 %: 0,49-0,76) con un
efecto general Z significativo
(p<0,001) de 9,17. No se encontrd
heterogeneidad significativa (valor de
p = 0,78). El metaanalisis mostro
diferencias significativas entre FW-
EOT frente al entrenamiento de
fuerza convencional en fuerza
concéntrica y excéntrica, potencia
muscular, hipertrofia muscular, altura
del salto vertical y velocidad de
carrera, a favor de FW-EQOT. Este
metaanalisis proporciona evidencia
que respalda la superioridad de FW-
EOT, en comparacion con el ejercicio
tradicional con pesas, para promover
las adaptaciones del muasculo
esquelético en términos de fuerza,
potencia y tamafio en sujetos sanos y
atletas.
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los criterios de
inclusién y se
incluyeron en
los analisis
estadisticos.

O’Sullivan K,
(2012) The
effects of
eccentric
training on
lower limb
flexibility: a
systematic
review

Se presenta una
revision
sistematica, en
la cual dos
revisores
independientes
realizaron
busquedas
sistematicas en
6 bases de datos
electrénicos
para identificar
ensayos clinicos
aleatorios que
comparan la
efectividad del
entrenamiento
excentrico con
una intervencion
diferente o con
un grupo de
control sin
intervencion.

6 estudios
cumplieron con
los criterios de
inclusion/
exclusion y
fueron
evaluados
mediante la
escala PEDro.
Las diferencias
en los musculos
estudiados y las
medidas de
resultado
utilizadas no
permitieron un
analisis
agrupado.

Se incluyeron
estudios que
evaluaron la
flexibilidad
utilizando tanto
el rango de
movimiento
articular (ROM)
como la longitud
del fasciculo
muscular (FL).

Hubo pruebas consistentes y solidas
de los seis ensayos en tres grupos
musculares diferentes de que el
entrenamiento excéntrico puede
mejorar la flexibilidad de las
extremidades inferiores, evaluada
utilizando el ROM articular o el FL
muscular.
Los resultados apoyan la hipotesis de
que el entrenamiento excéntrico es un
método eficaz para aumentar la
flexibilidad de los miembros
inferiores. Se requiere mas
investigacién para comparar el
aumento de la flexibilidad obtenido
después del entrenamiento excéntrico
con el obtenido con el estiramiento
estatico y otras intervenciones de
gjercicio.
Con base en seis estudios de alta
calidad en diferentes grupos
musculares, esta revision sistematica
demostro evidencia consistente de
que el entrenamiento excéntrico es un
método eficaz para aumentar la
flexibilidad de las extremidades
inferiores, medida mediante el ROM
articular o el FL muscular en
participantes no lesionados.
Combinado con la evidencia de que
el entrenamiento excéntrico también
estd asociado con beneficios que
incluyen reducciones en el dolor, la
discapacidad y la recurrencia de
lesiones, asi como alteraciones en el
torque maximo, las curvas de
longitud-tension muscular y el
rendimiento deportivo, el
entrenamiento excéntrico es una parte
importante de la rehabilitacion de las
extremidades inferiores. Aun no esta
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claro si las mejoras en la flexibilidad
con el entrenamiento excéntrico
reducen la necesidad de estiramiento
estatico para aumentar la flexibilidad
y si las mejoras en la flexibilidad son
similares con otras intervenciones de
ejercicios

Castro-
Maldonado P,
(2021)
Programa de
ejercicios
excéntricos en
tendinopatias
para atletas de
alto rendimiento

Se describen los
protocolos de
ejercicios
excéntricos, que
demostraron la
eficacia del
gjercicio
excentrico. La
eficacia de este
tipo de ejercicio
se debe a la
respuesta de los
tendones al
entrenamiento
excentrico.

Establecer la
eficacia de los
protocolos de
ejercicios
excentricos,
desde su
concepcion
hasta su
aplicacion, a
padecimientos
de tendinopatia
y enunciar la
ventaja que
tienen sobre
otros tipos de
ejercicios

En esta revision bibliogréfica, se
reportan que los programas de
gjercicios excentricos, bien
disefiados, mejoran
significativamente a los pacientes con
tendinopatias y los resultados se
mantienen a medio-largo plazo. La
revision de la literatura que aqui se
presenta arroja luz sobre los
beneficios que tienen los ejercicios
excéntricos, especialmente, en el
proceso metabdlico y en las
propiedades mecanicas en el tendén,
lo cual, especificamente, ayuda a la
evolucion favorable de estas
patologias. Gdmez- Diaz (2016)
menciona los ejercicios excéntricos
de Alfredson como el estudio mas
importante, donde plantea tres teorias
que explican su efectividad: se da una
alteracion en la percepcion del dolor,
se destruye la vascularizacién que
aparece en la tendinopatia y con ello
las terminaciones nerviosas que la
acomparfian y el aumento de la
resistencia a la traccion del tenddn, lo
que produce una elongacion de la
unidad musculotendinosa, dando la
capacidad de soportar menores
tensiones durante el movimiento.
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4.2. Discusion

De acuerdo con la autora (Castro P, 2021) menciona que la incorporacién del ejercicio
excéntrico en la rehabilitacion del paciente con tendinitis rotuliana es la manera mas eficaz de
lograr efectos y beneficios terapéuticos en el paciente, mientras el autor (Wasilewski J, 2007)
estd en contra ya que refiere que, hay poca evidencia sobre los ejercicios excéntricos, enfatizando

que el ejercicio concéntrico aporta mas beneficios terapéuticos.

Por caso contrario (Lun K, 2020) menciona que pacientes con una rotula alta, estan méas
predispuestos a una tendinopatia rotuliana, mientras que el autor (Backman L, 2011) menciona
que el deportista con una dorsiflexion de tobillo menor a 36,5 grados tiene una mayor

predisposicion de adquirir una tendinopatia rotuliana.

En tercera instancia la revision del (FCBarcelona, 2012) asegura que la dosificacién basada
en el protocolo de Alfredson, se compone de 3 series de 15 repeticiones, en 2 sesiones diarias
durante 12 semanas. Mientras que el autor (Romero-Rodriguez, 2011) esta en contra y asegura

que la dosificacion ideal son 4 series de 10 repeticiones, en 1 sesién diaria durante 6 semanas.

Desde otra perspectiva el autor (Alves Da Cunha R, 2012) argumento que el ejercicio excéntrico
es efectivo mediante un protocolo inclinado de 25 grados, mientras (Araya F, 2012) se impone,

justificando que el ejercicio excéntrico mas efectivo, es el protocolo estandar.

Para finalizar se presenta una discusion sobre la utilizacion de cual agente fisico o
intervencion invasiva es mas efectiva en la rehabilitacion. (Andriolo L, 2019) menciona que su
intervencion de plasma rico en plaquetas en una combinacion de ejercicio excentrico es la mas

efectiva, mientras que el autor (Abat F, 2014) tiene su contra respuesta, mencionando que la
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combinacion del ejercicio excentrico junto a la electrdlisis intratisular percutanea es el

tratamiento ideal para las tendinopatias rotulianas.

4.3. Conclusiones

Respondiendo a la pregunta planteada acerca de cuéles son los beneficios terapéuticos de los
ejercicios excéntricos en musculatura de miembro inferior para disminuir la tendinitis rotuliana
aguda en atletas de la disciplina de pentatlon categoria €élite de 20 a 30 afios se obtienen las

siguientes conclusiones:

o Las alteraciones mecéanicas que provocan una tendinitis rotuliana son los
movimientos o gestos en abduccion de cadera, pronacion de la articulacion
subastragalina, hiperextension de rodilla, rotula alta y rotaciones de tibia y fémur. La
extension incompleta de los miembros inferiores, la posicion de guardia, las salidas
sucesivas en carga al ejecutar movimientos como el fondo, doble fondo o la flecha en
repeticiones altas, el patron de pisada, es decir la manera con la que el corredor contacta
con el suelo es un patron biomecanico que llega a mal influenciar la estructura tendinosa,
el apoyo tardio se vincula a mas estrés y sobrecarga en la zona de la rétula. El instante en
el que el tobillo es llevado a la dorsiflexion maxima se produce al despegue, cuando la
rodilla esta en flexidon, por lo que afecta a la biomecanica del salto, lo que resulta en un

aumento de carga sobre el tendon rotuliano.
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o Las bases y fundamentos de los ejercicios excéntricos se basan en la recuperacion
y absorcion de energia cinética. El ejercicio y protocolo méas empleado es el de
Alfredson, haciendo énfasis a la sentadilla con asistencia humana, realizando 3 series de
15 repeticiones, en 2 sesiones diarias durante 12 semanas, lentas con control del
movimiento, con un retorno pasivo a la posicion inicial, percibiendo una leve sensacion
de dolor y realizando un incremento de la carga con relacion al dolor. La intervencion de
8 semanas de fortalecimiento de los musculos de la cadera y modificacion del aterrizaje
con salto disminuyo¢ el dolor y la discapacidad y mejor6 la biomecanica del aterrizaje con
salto. Un programa de ejercicio excentrico en un plano inclinado utilizando sentadillas,
realizado con o sin presencia de dolor, fue efectivo para mejorar el dolor y la funcién en
atletas con tendinopatia rotuliana. El principio de la gradualidad y planificacion de las
cargas se basa en la duracion, volumen, intensidad y densidad del entrenamiento. La
dosificacion para la técnica a realizar es dependiente del nivel de adaptacion y a la etapa

de preparacion.

. Considerando los beneficios terapéuticos en cuanto a la correcta recuperacion
fisica durante el ciclo olimpico deportivo olimpico se consideran ser los siguientes: efecto
protector que disminuye la regresion de lesion, disminucién de dolor, mejora en la
funcionalidad del paciente, aumento de la fuerza de tension tendinosa, alteracion en la
percepcion del dolor proveniente del tenddn, se produce un aumento de la temperatura
central y una disminucion de la temperatura periférica, requiere menor uso de energia por

lo que es mas factible a baja velocidad y menos factible a alta velocidad, mejora la
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sensibilidad propioceptiva, fuerza y resistencia de la union masculo-tendinosa y aumenta

la elasticidad en tejidos contractiles y no contractiles

El ejercicio excéntrico frente a otras opciones de abordaje fisioterapéutico indica mejores
resultados en cuanto a manejo, resolucion de dolor, mejora de la funcionalidad, efectos a largo
plazo, reintegro a la actividad deportiva y efectos secundarios casi nulos. Los recientes avances y
conocimientos sobre la patologia tendinosa comparten la opcion de un trabajo en conjunto de un
agente fisico y el ejercicio excéntrico, siempre descartando el reposo absoluto siguiendo el
control de los factores intrinsecos y extrinsecos que predisponen la lesion, educando a los atletas
sobre como modificar la carga de acuerdo a su sintomatologia como aumentar o disminuir la
carga de manera correcta, modificando los factores que puedan estar generando la sobrecarga
tendinosa. La tendinitis rotuliana aguda y el campo de la tendinopatia en general sigue siendo un
debate constante sobre la causa y el abordaje fisioterapéutico ideal por todas las variables en
cuenta, por lo que se debe ir priorizando los factores centrados en el atleta, su disciplina y sus
fases de recuperacidn para descubrir la seleccion del modo de ejercicio excéntrico a la largo de la

rehabilitacion fisica continua.

4.4. Perspectivas y/o aplicaciones practicas

A corto plazo se fomentara a los estudiantes de tltimo afio de la licenciatura en fisioterapia el

correcto uso e induccion del ejercicio excéntrico en la poblacion investigada.

A mediano plazo se trabajara junto al equipo médico con las diferentes Asociaciones,
Federaciones nacionales deportivas, de la mano con la Confederacion Autonoma de Guatemala

(CDAGQG) y junto al Comité Olimpico Guatemalteco (COG), fomentando la educacion
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preventiva como rehabilitadora y correcta aplicacion del ejercicio excéntrico, con el fin de
proveer una mejor intervencion a los atletas de alto rendimiento, por ende, lograr mejores
resultados para Guatemala a lo largo del ciclo olimpico competitivo. Se afiadiran en las bases de
datos nacionales deportivas, en las paginas web, boletines informativos, canales de television y
eventos informativos como charlas de informacion cientifica acerca de las lesiones que sufren los
deportistas, de esa manera lograr llevar un mayor control del rendimiento deportivo desde las
categorias infantiles a élite con el objetivo de prevenir lesiones en los atletas de futuras

generaciones.

A largo plazo se desarrollara un estudio experimental, con el fin de determinar que
tratamiento fisioterapéutico, ademas del ejercicio excéntrico, otorga y establece el mejor
resultado para el tratamiento de una tendinitis rotuliana aguda. Se buscara e incentivara que se
realicen futuras investigaciones experimentales para aumentar el conocimiento acerca de los
beneficios terapéuticos de los ejercicios excéntricos, con el objetivo de exponer los cambios e
impactos positivos que puede llegar a obtener el atleta en su carrera deportiva y calidad de vida

para prevenir una lesion o reintegrarse a la actividad deportiva.
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ANexos

La Escala VISA-P (Victorian Institute of Sports Assessment) se define como el cuestionario
clinico subjetivo mas utilizado para la tendinopatia rotuliana, especificamente para la
enfermedad que contribuye a su capacidad funcional, capacidad deportiva y gravedad
sintomatica. Consta de 8 items y su puntuacion maxima posible, que corresponde a un atleta
asintomatico, es de 100 puntos, siendo el minimo teérico de 0 puntos. El término “dolor” en el
cuestionario hace referencia a la zona especifica del tenddn rotuliano. Indicandole al paciente
que por favor marque de 0 a 10 en la escala teniendo en cuenta que 0 = ausencia de dolor y 10 =

méaximo dolor que imagina.



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

| 0-15 min | 15-30 min | 30-60 min | 60-90 min | 90-120 min | >120 min | I
2.- ;Le duele al bajar escaleras con paso normal?
Dolor muy
sindior |0 |1 [2]3]4]5]6][7]8]9][10] ienso
3.- ¢Le duele la rodilla al extenderla completamente sin apoyar el pie en el suelo?
Dolor muy
sindolor |0 |12 |3[4]5|6[7])8[9[10] intenso
4.- ¢ Tiene dolor en la rodilla al realizar un gesto de “zancada” >
(flexién de rodilla tras un movimiento amplio hacia delante con carga \l N 3
completa del peso corporal sobre la pierna adelantada) g
Dolor muy
sindolor | 0| 1[2]3]a]5][6][7]8]9]10] intenso
5.- ¢ Tiene problemas para ponerse en cuclillas?
Sinproblemas|0|1|2|3|4|5|6|7|3|9‘10‘ Incapaz I
6.- ¢ Le duele al hacer 10 saltos seguidos sobre la pierna afectada o
Inmediatamente después de hacerlos?
2 Dolor muy
smder - [oJaJ2]sfafs[6[7[8]s[r] intensol I

Incapaz



Cuestionario de valoracion VIS A-P(Victorian Institute o f Sports Assessment) : TEN DINOPATIA ROTULIA NA

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

0[] No, en absoluto I

4 [ Entrenamiento modificado y/o competicion modificada
7 [ Entrenamiento completo y/o competicién, pero a menor nivel que cuando empezaron los sintomas

10 [J competicion al mismo nivel o mayor que cuando empezaron los sintomas

8.- Por favor, conteste A, B o C en esta pregunta segun el estado actual de su lesion:

- Sino tiene dolor al realizar deporte, por favor, conteste solo a la pregunta 8A
- Si tiene dolor mientras realiza el deporte pero éste no le impide completar la actividad, por favor, conteste
unicamente la pregunta 8B

- Sitiene dolor en la rodilla y éste le impide realizar deporte, por favor, conteste solamente la pregunta 8C

8A.- Si no tiene dolor mientras realiza deporte, ¢ cuanto tiempo puede estar entrenando o practicando?

0-20 20-40 40-60 60-90 >90
minutos minutos minutos minutos minutos

8B.- Si tiene cierto dolor mientras realiza deporte pero éste no obliga a interrumpir el entrenamiento o

la actividad fisica, ¢cuanto tiempo puede estar entrenando o haciendo deporte?

0-15 15-30 30-45 45-60 > 60
minutos minutos minutos minutos minutos

8C.- Si tiene dolor que le obliga a detener el entrenamiento o practica deportiva, ¢ cuanto tiempo puede

aguantar haciendo el deporte o la actividad fisica?

0-10 10-20 20-30 >30
Nada minutos minutos minutos minutos
PUNTUACION TOTAL: /100

[N (0] 11 0] Fecha: ....cooovvvvvviinnnnn



