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RESUMEN

Introduccion: La tendinopatia rotuliana o “rodilla del saltador” es una de las
patologias crénicas del miembro inferior mas frecuente entre los deportistas,
destacando en aquellos que practican disciplinas que incluyen el salto entre
sus gestos técnicos, como el baloncesto y el voleibol. Este trabajo revisa la
bibliografia mas actual sobre la eficacia de los diferentes tipos de trabajo en
carga, viendo la funcién de cada uno en la recuperacion de estos sujetos y
como pueden utilizarse para lograr un nivel de funcidon optima que permita la

rapida vuelta a la actividad fisica.

Material y métodos: Se realizd la busqueda bibliografica en las bases de datos
conocidas para el area de las ciencias biomédicas. Los términos utilizados
fueron tendinopathy, patellar, eccentric, concentric, isometric, HSR 'y

jumper’s Knee. El nivel de evidencia se valoré mediante la Escala PEDro.

Resultados: Tras la revision de los 9 articulos incluidos en este trabajo, todos
ellos ensayos clinicos aleatorizados realizados en poblacién joven y activa,
los resultados muestran que no sdélo los excéntricos pueden mejorar los
sintomas vy la funcionalidad (medidos mediante el cuestionario VISA-p) de la
rodilla del saltador, sino que el trabajo isométrico e isotdnico, asi como la
combinacién de cargas, pueden generar un incremento igual o superior de los

mismos.

Conclusiones: el trabajo en carga es, en general, un buen tratamiento para
el alivio de los sintomas y la mejora de la funcionalidad en los deportistas con
tendinopatia rotuliana, pero todavia existe un vacio en la literatura en cuanto

a la mejor aplicacion de cada modalidad de contraccidén en esta patologia.
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INTRODUCCION

El tenddn rotuliano constituye el elemento de transmision de la fuerza
generada por el cuadriceps a la porcidon proximal y anterior de la tibia. Se
trata de un tenddn plano, considerado una extensién de la musculatura del

cuadriceps, concretamente de las fibras centrales del recto anterior?.

A nivel macroscopico el tenddn es nacarado, brillante, y firme?2. Esta formado
por fibras de coldageno del tipo I paralelas entre si3, lo que confiere al tejido
gran resistencia y rigidez a la tension, y flexibilidad cuando se dobla o cuando

es sometido a cizalla®.

El tenddn rotuliano, a pesar de considerarse una estructura relativamente
avascular, recibe sangre de las ramas de la arteria genicular y de la arteria
tibial anterior (procedentes de las arterias femoral y poplitea)>. En cuanto a
su inervacién, es rica y casi exclusivamente aferente3, dependiendo
fundamentalmente de ramas terminales del nervio ciatico, sobre todo de la
rama poplitea, con alta sensibilidad a los estimulos mecanicos®. Cabe
destacar también la presencia de inervacién auténoma (simpatica vy
parasimpatica) en el tenddn rotuliano’, lo cual parece ser determinante en la

transmisién nociceptiva en el tendén patoldgico.

Respecto a su comportamiento biomecanico, el tenddén es una estructura
biolégica extremadamente fuerte, con un comportamiento viscoelastico.
Durante el movimiento, actlia como un almacén de energia elastica, lo que
resulta fundamental para la absorcion de impactos, asi como para la ejecucion

de muchos movimientos tanto cotidianos como deportivoss.

En el analisis dindamico se observa que la fuerza de traccidén sobre el tenddén
varia en funcion del angulo de flexién de la rodilla, encontrandose el punto

critico (punto de mayor sufrimiento del tenddn) en torno a los 45° de flexién®.

La patologia mas frecuente de esta estructura es la tendinopatia rotuliana.
Esta constituye un sindrome doloroso, localizado en la cara anterior de la
rodilla. La aparicion de sintomas dolorosos suele darse durante actividades
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como el salto o ponerse de cuclillas, y pueden ser generalmente reproducidos
mediante la palpacion directa del tenddn en extensidon de rodilla y con el
cuadriceps relajado!®. Este cuadro puede suponer una gran limitacion para el
desarrollo de la actividad deportiva, generando en Ultima instancia un

menoscabo en el rendimiento del atletall.

El 80% de los casos de tendinopatia rotuliana se asientan en el polo inferior
de la rétula, aunque puede darse con menor frecuencia en el polo superior de
la rétula, en el cuerpo del tendén o en la insercion del mismo sobre la

tuberosidad anterior de la tibial2.

El consenso general en la bibliografia es considerar esta lesion crénica a partir

de los tres meses de duracion de los sintomas.

A dia de hoy, es comunmente aceptado que la sobrecarga crénica del tenddén
es uno de los principales factores implicados en el desarrollo de la patologia,
especialmente si existe una actividad con altas cargas y elevadas fuerzas de
tension sobre el tenddén!3., Este proceso de sobrecarga implica lesiones
microscopicas en los puentes cruzados de las fibras de colageno. Cuando la
traccion repetida en el tenddn se mantiene en el tiempo, la capacidad de
reparacion de las células se ve superada y es entonces cuando sobreviene la
lesion por sobrecargal#. Dada la baja tasa metabdlica del tenddn, la
produccion de colageno y matriz extracelulares en estas situaciones de
microlesidon excede a las capacidades del tejido. Esta reparacion inadecuada
es la que genera un circulo vicioso perjudicial para los tenocitos que llegan
incluso a desaparecer, con su consiguiente reduccion de la capacidad
reparativa del tenddén y la predisposicion a la lesién que esto conlleva. El
resultado final de este proceso es la formacion de un area de tendinosis en el

tendonis,

La terminologia utilizada en la denominacion de esta patologia ha sido variada
y controvertida a lo largo del tiempo, en parte debido al desconocimiento de

las bases que la sustentan. Clasicamente ha sido clasificada de tendinitis,
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pero lo cierto es que ya desde hace afos, diferentes autores abogan por

denominar a la patologia en base a sus hallazgos histopatoldgicos!?1,

Lo mas frecuente es encontrar la degeneracion del tenddn en ausencia de
células inflamatorias en la union del tenddn al polo inferior de la rétula y a su
cara posterior!’, por lo que la tendencia general es a clasificar esta patologia

de tendinosis.

La evidencia actual afirma que en la mayoria de los casos de tendinopatia
rotuliana no subyace un proceso inflamatorio, sino cambios estructurales
compatibles con procesos degenerativos (aumento de tenocitos con actividad

fibroblastica, y no aumento de las clasicas células inflamatorias)?8.

Por otro lado, también hay publicaciones en las que se ha encontrado que
algunos de estos mediadores quimicos (como por ejemplo la ciclooxigenasa-
2) si que estan presentes en diferentes concentraciones en el tejido que se

encuentra afectado por el proceso de tendinosis?®.

Los cambios que se observan a nivel microscépico en el tendén afectado, es
un reblandecimiento del tejido, asi como una desorganizacion de las fibras de
colageno (las cuales se encuentran mas separadas por un aumento de la
sustancia fundamental), fibrosis y neovascularizacién. Ademas, el aspecto del

tenddn pasa a ser amarillo-marrén. No aparecen células inflamatorias.

Entender que la tendinopatia rotuliana se trata mas de un proceso
degenerativo que de un proceso inflamatorio, es lo que permitira

establecer un tratamiento adecuado al paciente.

La vascularizacion del tendén degenerado es un punto de gran importancia
en la comprension del mecanismo doloroso de este, pues a pesar de la
creencia de que la degeneraciéon tendinosa va unida a una pobre

vascularizacion, la evidencia dice lo contrario.

El tenddn sometido a sobreuso mecanico y a microrroturas (frecuente en la

practica deportiva), genera una hipoxia local capaz de inducir la transcripcion
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de diferentes factores angiogénicos, entre los que destaca el factor de

crecimiento vasculoendotelial (VEGF).

El factor VEGF parece producir una mayor expresion génica de la matriz
metaloproteinasa y una inhibicién de otros agentes, lo que puede alterar las
propiedades del tenddn y predisponiéndolo a la ruptura durante el proceso

degenerativo?.

Ademas, la neovascularizacion parece ser un importante factor en la aparicién

de dolor, aunque se requieren mas estudios para poder afirmarlo?°.

No hay evidencia actual consistente que afirme que un tendén con tendinosis
sea mas débil, pues la mayoria de los estudios existentes que investigan este
hecho se han hecho de forma retrospectiva en tendones que han terminado

por romperse?!,

En los ultimos anos se ha observado un aumento significativo de los casos de
tendinopatia rotuliana entre los deportistas. Esto puede ser debido por un
lado al incremento en las demandas de entrenamiento y competicién, y por
otro al avance en el conocimiento y en los medios de exploracion sobre esta

entidad patoldgica??.

A partir de 1973, tras haber observado la alta incidencia de esta lesion en las
rodillas de aquellos atletas cuyos deportes involucraban movimientos
repetitivos, subitos y balisticos de la rodilla, comenzd a considerarse a esta

afeccion “rodilla del saltador” 23.

La mayoria de las lesiones crdénicas del tenddn rotuliano se relacionan
directamente con la ejecucidn del gesto deportivo, y por tanto con disciplinas
deportivas que implican grandes esfuerzos sobre el aparato extensor de la
rodilla, como son los saltos y los arranques explosivos, destacando deportes

como el baloncesto y el voleibol?4.
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Cada salto genera una elevada solicitacion del cuddriceps sobre el tenddn
rotuliano!®, y las fuerzas que genera la recepcion en el suelo tras dicho salto

son aun mayores.

Son estas altas solicitaciones de fuerza y potencia lo que hace que la mayoria
de las lesiones del aparato extensor recaigan sobre los tejidos blandos, y

concretamente sobre las estructuras tendinosas?>.

Se trata de una patologia que, pese a poder afectar en la edad adulta, esta
muy relacionada a jovenes que practican disciplinas deportivas como las

mencionadas anteriormente?2°.

En cuanto a los datos epidemioldogicos de la tendinopatia rotuliana, se
encuentra que muchos se obtienen de tendones que han terminado por
romperse, lo que los limita a un segmento muy concreto de la poblacion que

sufre esta alteracion.

Uno de los estudios que mas tipos de deporte incluye, y que ademas no se
asocia a un tratamiento quirdrgico, es el de Lian et al. (2005)?’. En él se
examinaron 614 deportistas profesionales pertenecientes a diferentes
disciplinas: Hockey, atletismo, ciclismo, balonmano, futbol, baloncesto, lucha
y voleibol. Alli se encontré una prevalencia de la tendinopatia rotuliana del
14,2%, siendo el voleibol (44,6%) y el baloncesto (31,9%) las disciplinas

donde mayor nimero de casos se registraron.

En deportes como el voleibol, es la lesion mas frecuente por sobrecarga,
registrandose prevalencias de hasta el 40-50% en jugadores

profesionales?’:28,

En los datos también se observa que la prevalencia de tendinopatia unilateral
es diferente entre sexos, siendo dos veces mas frecuente en hombres
(13,5%) que en mujeres (5,6%)%7?°. Ademas, una edad mas temprana y una
mayor estatura y peso corporal, parecen ser riesgos asociados a esta lesion

tendinosa.
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Por otro, lado se ha visto que los deportistas que la padecen poseen en la
mayoria de casos una mayor fuerza en el salto vertical, lo que requiere un

gran esfuerzo excéntrico del cuadriceps antes del despegue3°.

Parece por tanto evidente que un historial de alta carga excéntrica es el

denominador comun de aquellos que sufren esta patologia.

La etiologia exacta de la tendinopatia rotuliana no estad clara actualmente,

pero se acepta su caracter multifactorial3!.

Paraddjicamente, al tratarse de una patologia que se da también en adultos
sedentarios, y no poder justificarse por tanto con el proceso de carga
Unicamente, se deduce que el desarrollo de la tendinopatia rotuliana esta
también relacionado con otros factores que puedan ocurrir tanto en el

deportista como en el resto de la poblacion3?.

El conocimiento de estos factores de riesgo es de vital importancia en el
desarrollo de la prevencién y en la adecuada elaboracion del programa de

fisioterapia.

Ademas de los ya mencionados anteriormente, en la tabla 133 se muestran
los principales factores, tanto intrinsecos como extrinsecos que favorecen la

aparicion de la patologia.

En general, existe una evidencia moderada respecto a la asociacion de estos
factores a la tendinopatia rotuliana, ya que aun hay pocos estudios

sistematicos que los analicen3°.

Para explicar la evolucidon de la patologia, existe actualmente el modelo
continuo planteado por Cook y Purdam (2009)3*, que trata de agrupar y
explicar desde el punto de vista fisiopatoldgico las presentaciones clinicas y
los hallazgos de la tendinopatia descritos en la literatura, e intenta integrar

los hallazgos de la investigacién con la clinica.
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Tabla 1. Factores de riesgo para la tendinopatia rotuliana en el deporte33

Intrinsecos Extrinsecos
e Errores en la planificacién o
e Genética ejecucién del entrenamiento
e Edad e Errores en la adaptacion individual
e Desalineaciones en la extremidad del entrenamiento y/o la carga
inferior e Fatiga
e Sobrepeso, composicidon corporal e Superficie de juego y cambios en la
e Sexo misma
e IMC (fndice de Masa Corporal) e Recuperacion insuficiente
e Ratio del perimetro cintura-cadera e Farmacos
e Flexion dorsal de tobillo reducida e Calzado y material deportivo
e Desarrollo en el salto vertical inadecuado o deteriorado

e Estrategia de recepcién del salto

e Flexibilidad de cuadriceps e
isquiosurales

e Dismetria en miembro inferior

e Altura del arco plantar

e Fuerza de cuadriceps

e Enfermedad endocrino-metabdlica

e Competicion a nivel profesional

Se propone un modelo integral en el que existe un curso continuo de la
patologia del tendén y en el que se diferencian tres fases: tendinopatia

reactiva, reparacion tendinosa fallida y tendinopatia degenerativa.

Pese a esta segmentacién en tres etapas o fases, el modelo hace referencia
a un proceso continuo, lo que implica una conexién y continuidad entre las
etapas. La adicién o la eliminacidn de carga es el estimulo primario que
impulsa el tendén hacia adelante o hacia atras a lo largo de este proceso,
especialmente en las primeras fases, permitiendo que el tendén pueda volver

a un nivel anterior de estructura y resistencia.

En cuanto al diagndstico de la tendinopatia rotuliana, aparte de utilizar
escalas, entre las que destaca la VISA-P (Anexo 2), se realiza también una
exploracién clinica que implica valorar desalineaciones del aparato extensor,

el angulo Q de Insall, la pronacién del retropié, la asimetria de las

11
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extremidades inferiores, la atrofia del cuadriceps y la flexibilidad muscular de

los isquiosurales, gastrocnemios y cuadriceps33.

A todo esto, se le puede afiadir un diagnéstico por imagen realizado por
ecografia, que permite una exploracion dinamica de la funcionalidad del
tenddn, y/o por resonancia magnética que aportara datos sobre el estado de
otras estructuras articulares ayudando en el diagndstico diferencial de la

patologia, descartando enfermedades de origen no tendinoso33.

Son numerosas las alternativas de tratamiento usadas en la tendinopatia

rotuliana.

Entre ellas encontramos la electroterapia en varias de sus formas (corrientes
de alta frecuencia, ultrasonidos, laser o magnetoterapia) pero lo cierto es que
actualmente la técnica de electroterapia mas evidenciada en esta patologia
es la EPI, que consiste en la aplicacion de corrientes galvanicas

intratendinosas3>.

También se utiliza la terapia manual, con técnicas de masaje de las

estructuras musculares y de movilizaciones de la rétula.

Otra de las técnicas de eleccion en la tendinopatia rotuliana son las ondas de
choque, utilizadas sobre todo ante problemas crénicos para el alivio del dolor
y la mejora de la funcionalidad, sin efectos adversos3¢. Aun asi, la evidencia
recomienda su uso en combinacidn con un programa de ejercicios

excéntricos.

Los tratamientos invasivos utilizados en la tendinopatia rotuliana, ademas de

la cirugia, son las inyecciones de PRP y la inyeccién de grandes volumenes.

La primera consiste en la infiltracién directa al tendon de PRP, que secreta

factores de crecimiento implicados en la cicatrizacién3’.

En cuanto a la inyeccién de grandes volimenes de suero fisiolégico (unos
40ml), busca romper mediante efectos mecanicos los neovasos de la cara

profunda del tenddn y de la grasa de Hoffa3®.
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Aunque existe hoy en dia una gran variedad de
tratamientos quirlrgicos para la tendinopatia rotuliana,
estos no han demostrado ser mas beneficiosos en la
reduccién de sintomas en comparacion a los ejercicios
excéntricos, por lo que se recomienda iniciar el
tratamiento por estos ultimos, y reservar la cirugia sélo
para casos de ausencia de evolucién?°.

A pesar de gran variedad de opciones terapéuticas
mencionadas previamente, ninguna abarca, aplicada de
forma aislada, los tres puntos clave en el tratamiento de
la  tendinopatia rotuliana: alivio  del dolor,
restablecimiento de la estructura tendinosa y mejora en

la funcionalidad y en la capacidad de carga del tenddn.

Por ello, se propone el ejercicio en carga en sus
diferentes variantes, como tratamiento integral de la

tendinopatia rotuliana.

Segun Van Ark et al, los ejercicios isométricos estan
clinicamente demostrado que actian en la disminucién
de dolor durante la temporada deportiva. En dicho
articulo, la VISA-p muestra una mejora con el tiempo, no
solo del dolor sino de la funcionalidad de la rodilla. El
efecto que provocan los isométricos para la reduccién del
dolor es a través de la inhibicién cortical, pudiendo asi
reducir el dolor unos 45 minutos. De este modo, padecer
menos dolor en la rodilla se traduce en que es posible la
realizacién de la actividad con mayor intensidad, carga,
o durante mas tiempo. Otro beneficio es la disminucién
del miedo a la hora de realizar un ejercicio por parte del
paciente, es decir, este tipo de ejercicio le ayuda a ser
mas eficaz en la modulacién del miedo (aumentan la

sensacion de control disminuyendo la ansiedad)°.
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Isométricos

Ejercicios basados en
una contraccién
muscular que no
implica un cambio de
longitud del musculo
ni movimiento en las
articulaciones
adyacentes.

Concéntricos

Ejercicios basados en
una contraccién
muscular que genera
un acortamiento del
musculo.

Excéntricos

Ejercicios basados en
una contraccién que
genera un
alargamiento en el
musculo.

Isoténicos

Ejercicios que incluyen
una fase excéntrica y
una concéntrica.
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El efecto no nociceptivo de la activacidn motora, se explica a través de

mecanismos mediadores de los centros motores*-44,

En cuanto al ejercicio isoténicos, segun Malliaras et al.*>, resulta de gran
importancia para volver a restaurar la fuerza y la masa muscular a través de
rangos de movimiento funcionales. La carga de ejercicios isoténicos se
comienza a poner en practica, normalmente, cuando la puntuacién que refleja
la NPS es superior a 4. Es vital percibir una respuesta positiva a la hora de la

reevaluacion de las cargas sobre el tendon#6-48,

Similares a los ejercicios isotdnicos, destacan los HSR. Los HSR son ejercicios
gue utilizan tanto contracciones concéntricas como excéntricas, entre 90° de
flexion de la rodilla y extensién completa de rodilla. Con el fin de lograr una
alta resistencia inercial, los entrenamientos HSR involucran el uso de una

maquina de prensa de pierna.

En la mayoria de los estudios recientes*’, comentan que este tipo de
resistencia ha demostrado ser potencial en la reduccién del dolor y la mejora
funcional de la tendinopatia. Ademas, deben continuarse durante toda la
rehabilitacién y durante el regreso al deporte. También es importante que se

aumenten las cargas, siempre teniendo en cuenta la tolerancia del paciente*®.

En las Ultimas dos décadas se han multiplicados los estudios sobre los
ejercicios excéntricos. En el afio 1989, ya se probd que la carga excéntrica
era de gran importancia en el tratamiento de la tendinopatia. Después de
1992, se observd que la tensidon longitudinal en el tenddén favorecia el
aumento de colageno, promoviendo asi su remodelacion. Entre el 2000 y el
2001, se mostro que el ejercicio excéntrico estimulaba los mecanorreceptores
de los tenocitos para producir colageno, siendo este un factor fundamental
para la recuperacién de la tendinosis. A partir de aqui, se empieza a tomar el
excéntrico como el principal tipo de contraccion para la readaptaciéon de las
tendinopatias, ya que se empezd a demostrar que ofrecia mejores resultados,
es decir, existia una mejora en la percepcién del dolor tras protocolos de
fortalecimiento. De esta forma se deja de lado la fase concéntrica, siendo

igualmente necesaria y beneficiosa*!4>47:49-52,

14
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Los ejercicios excéntricos aislados también muestran limitaciones. Segun Van
Ark et al.%, la contraccién excéntrica alivia el dolor en pacientes que no
compiten, pero, si se aplican en deportistas en temporada baja, podrian

incluso aumentar los sintomas.

Con todo esto, los programas de cargas tienen beneficios para el tenddn®3, el
musculo®*, y para el control cortical del musculo, lo que lleva a la reduccion
de sintomas, la mejora en la funcionalidad y a un mejor y mas duradero

resultado clinico.

A nivel deportivo, son muchos los deportistas que aun con dolor, sdélo solicitan
intervencion al ver afectado su rendimiento. Mientras que la remisién del
dolor elimina una barrera para mejorar la funcionalidad, otros déficits como
debilidades musculares, alteraciones en la cadena cinética y la incapacidad

para tolerar cargas, pueden predisponer al tendén a sufrir recaidas34.

Es por todo esto, que el objetivo principal de esta revisidon sistematica
consiste en analizar cémo influye la incorporacion del ejercicio en carga en el

manejo de la tendinopatia rotuliana.
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JUSTIFICACION

La tendinopatia rotuliana es un problema muy frecuente entre los jovenes
que practican deportes como el baloncesto, el voleibol o cualquier otro en el

que sean frecuentes los saltos.

El ejercicio en carga puede ser una buena opcién para el tratamiento de esta
patologia, pues ademds de incluir al paciente como el sujeto activo del
tratamiento, tienen un bajo coste y permiten el autotratamiento si se realiza

un aprendizaje previo.

Ademas, entre los profesionales, todavia existe desconocimiento sobre el
trabajo en carga en la tendinopatia, por lo que una revisién de la bibliografia
actual puede ser el primer paso para la futura elaboracién de protocolos de

ejercicio.

16
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OBJETIVO GENERAL Y SECUNDARIOS

El objetivo principal de esta revision sistematica es demostrar la eficacia de
los programas de ejercicio en carga en el manejo de la tendinopatia rotuliana

del deportista, asi como en su prevencion.
Respecto a los objetivos secundarios, se propone:

e Ver los tiempos de tratamiento de cada una de las modalidades de carga,
asi como los parametros a utilizar.

e Comprobar la evidencia del tratamiento excéntrico aislado en el deportista
con tendinopatia rotuliana.

e Comprobar la evidencia del tratamiento isométrico aislado en el deportista
con tendinopatia rotuliana.

e Comprobar la evidencia del tratamiento isoténico aislado en el deportista
con tendinopatia rotuliana.

e Comprobar la evidencia del tratamiento mediante un entrenamiento de
HSR aislado en el deportista con tendinopatia rotuliana.

e Comprobar la evidencia de otros tipos de protocolos de ejercicio en carga
en el deportista con tendinopatia rotuliana.

e Estudiar la posible realizacién de un protocolo de ejercicio en carga en la
prevencién de la tendinopatia rotuliana.

e Analizar que otras modificaciones sufre el tenddén degenerado tras un

programa de ejercicio en carga.
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MATERIAL Y METODOS

Esta revision sistematica se realiza atendiendo a las directrices de la guia
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA)>>. Siguiendo dichas recomendaciones, la blusqueda se realizé en las
bases de datos PubMed, PEDro, ScienceDirect, IBECS, MedLine, Embase y
Cochrane.

Para formular los criterios de busqueda se utilizé la estrategia PICO (Paciente,

Intervencion, Comparacién y Resultados (Outcomes))

Como pacientes se eligié a sujetos jovenes, que preferiblemente realizasen
deporte previo a la intervencion y que padecieran o estuvieran en riesgo de
padecer tendinopatia rotuliana. La intervencion de eleccion fue el ejercicio
activo de fortalecimiento mediante las diferentes modalidades de
contraccion: isotdnicos, isométricos, excéntricos y concéntricos. Se buscd
que los articulos comparasen la influencia que tenian estas modalidades de
ejercicio en la mejora de sintomas y funcionalidad en sujetos con tendinopatia
rotuliana o riesgo de sufrirla. Como medida principal para esta comparacion

se utiliza la escala VISA-p.

Las palabras clave utilizadas en la busqueda fueron los términos tendinopathy
(tendinopatia), patellar (rotuliana), eccentric (excéntrico), concentric
(concéntrico), isometric (isométrico), HSR y jumper’s Knee (rodilla del
saltador). Estas fueron unidas mediante los booleanos AND (y) y OR (0), no
habiendo utilizado en ninguna busqueda el booleano NOT (no).

Criterios de inclusion

Como criterios de inclusion, se incluyeron solamente aquellos articulos
referentes a ensayos clinicos aleatorizados, en los que quedase implicita la
presencia de tendinopatia rotuliana en los sujetos investigados o bien el

riesgo de padecerla y cuyos Unicos tratamientos se basasen en el ejercicio
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fisico en cualquiera de las modalidades anteriormente mencionadas (ejercicio

excéntrico, concéntrico, isoténico, isométrico o HSR).

La busqueda se limitd a articulos publicados en los ultimos 10 afios desde que
comenzd la misma, y se realizd entre diciembre de 2020 y febrero de 2021,
utilizando como idiomas de busqueda el espafiol y el inglés. Tan sélo la autora

estuvo implicada en la busqueda, evaluacion y seleccién de los articulos.

Ademas, como requisito indispensable para la inclusidon de cualquier estudio
en la revision se exigié la valoracidn de los sintomas mediante el indice VISA-

p entre las medidas de resultados.

Criterios de exclusion

Los criterios de exclusidn utilizados en esta revision consistieron en eliminar
aquellos articulos con un nivel de evidencia menor a 4 en la escala de PEDro
(ANEXO 1), aquellos que trataban sobre las tendinopatias del miembro
inferior en general, pero sin especificar el tratamiento de la tendinopatia
rotuliana y aquellos en que los sujetos presentaban otras patologias

(musculo-esqueléticas o no) ademas de la ya mencionada.

Seleccion de los articulos

De esta forma se obtuvieron un total de 273 articulos, quedando esta cifra
reducida a 117 al cribar Unicamente los ensayos clinicos aleatorizados. De
ellos quedaron Unicamente 80 por estar publicados en los Ultimos 10 anos, y
de estos 59 al eliminar los duplicados de las diferentes bases de datos

empleadas.

Tras revisar todos estos articulos, tan solo quedaron incluidos en este trabajo

9, por ser considerados de interés en este ambito, cumplir con el estandar de
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evidencia expresado anteriormente y contener en su valoraciéon y resultados

el indice VISA-p para la tendinopatia rotuliana.

20



Clenclas
s Universidad Gelasalic
MM Zaragoza

Ty

RESULTADOS

La figura 1 muestra el flujo de los articulos que se utilizaron durante la
realizacion de esta revision sistematica. Los 9 articulos utilizados se

corresponden con ensayos clinicos aleatorizados.

Todos ellos tratan la tendinopatia rotuliana desde la perspectiva del
entrenamiento fisico activo, concretamente a través de los diferentes
métodos de fortalecimiento del cuddriceps, principal musculo a trabajar en

esta patologia.

Cabe destacar que 8 de los 9 estudios trabajan sobre sujetos que ya padecen
la patologia, mientras que uno de los articulos muestra la importancia de un
programa de fortalecimiento con resistencia en la prevencién de la

tendinopatia rotuliana.

Entre los 9 estudios de esta revision se obtienen datos de un total de 275
sujetos, todos ellos pertenecientes al mundo del deporte, practicando
predominantemente baloncesto o voleibol de competicién. El rango de edades
va desde los 16 hasta los 50 anos, aunque la mayoria de los sujetos

estudiados son menores a 32 anos.

Como se muestra en la tabla 2, de estos estudios, tres comparan la eficacia
del fortalecimiento mediante isométricos en comparacion al fortalecimiento
con ejercicios isotdonicos*%4256, Uno compara la eficacia entre dos tipos de
trabajo isométrico®’, y otro entre dos tipos de trabajo excéntrico®®. Uno
estudia los resultados del trabajo excéntrico frente al HSR>?, y otro entre los
excéntricos y un programa de carga progresiva®. Por ultimo, uno de los
articulos analiza la funcién del trabajo mediante HSR en relacién a un grupo
control®3, y otro estudia la funcion que tendria un entrenamiento de
resistencia afiadido al entrenamiento habitual en la prevencién de la

tendinopatia rotuliana en sujetos con riesgo de sufrirla®!.
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En cuanto a los tiempos de tratamiento utilizados en cada uno de los estudios,
como se puede observar en la tabla 2, varian de las 4 a las 24 semanas,
dependiendo del tipo de intervencion, y el nUmero de sesiones por semana
varia desde el entrenamiento diario a Unicamente 3 sesiones semanales en
los articulos en los que los sujetos padecen la patologia. En el articulo
referente a la prevencidén de la tendinopatia rotuliana, se realiza una Unica
sesidon por semana de entrenamiento especifico (aunque este es afiadido a

las 3 sesiones semanales de deporte habitual).

Si se analizan estos tiempos en base al tipo de tratamiento aplicado, lo que
se obtiene es que la duracion preferida para los programas que incluyen
ejercicios isométricos y/o isoténicos es de 4 semanas, mientras que aquellos
gue se basan en ejercicios excéntricos y/o de alta carga (HSR), tienen una
duracion de 12-24 semanas (aunque como se describe a continuacion, la
verdadera mejora esta en los 3 primeros meses). El protocolo de prevencion
de la patologia se realiza durante 24 semanas, pues se precisa de mayor

tiempo para poder apreciar la presencia o ausencia de resultados.

El trabajo de isoténicos segin muestran los estudios, debe realizarse
siguiendo la directriz de una fase excéntrica de 4 segundos, seguida de una
concéntrica de 3. Se realizan 4 series de 8 repeticiones cada una, y lo mas
habitual es que el descanso entre series sea de un minuto. Los dos ejercicios
de eleccion por los autores de los estudios son la sentadilla monopodal, y la
extensiéon de rodilla en maquina, pero ambos en un rango de 10 a 90° de
flexion. Se utiliza una fuerza del 80% de 1RM (previamente calculado de
forma individual). Esto es lo que conforma la forma de trabajo de los

protocolos de HSR.

En cuanto a los isométricos, se realizan al 80% de la fuerza maxima. Siempre
a 60° de flexion, y se puede hacer en posicion de sentadilla monopodal,

aunque lo mas frecuente es hacerlo en maquina de extensiéon de rodilla.

La duracion esta siendo aun estudiada, pues, aunque lo mas frecuente es

hacerlos en 5 series de 45 segundos cada una de ellas, trabajos como el de
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Pearson et al. demuestran que la utilizacion de otros tiempos también

consigue beneficios en el tenddn tendinopatico.

Los excéntricos encontramos que en todos los estudios que se incluyen, se
hace sentadilla monopodal en plataforma inclinada 259, siempre en 3 series

de 15 repeticiones cada una.

En los resultados de las mediciones del indice VISA-p se encuentra que en el
estudio de Van Ark et al. de 2018, que estudia el trabajo isométrico y el
isotonico, la mejoria es de 14 puntos de media para todos los sujetos.
Ademas, también se encuentra una reduccién significativa del dolor de 3,7
en la NRS del dolor, realizada durante la prueba SLDS. Sin embargo, a nivel
de grosor y area transversal no se observan cambios significativos tras las

cuatro semanas de tratamiento.

En el ensayo de Lee et al. de 2017, que trata de probar si la adicion de ESWT
al programa de ejercicio excéntrico tiene algun beneficio en la sintomatologia
de la tendinopatia rotuliana, se demuestra que no, no aporta ninguna ventaja
sobre el tratamiento activo aislado. Sin embargo, se concluye que la terapia
mediante carga excéntrica si provoca una mejoria de la sintomatologia,
incrementando el indice VISA-p en 19,9 puntos de media, reduciendo la

rigidez del tendén, y aumentando su resistencia en 12 semanas.

Kongsgaard et al. afirman en su estudio de 2011, un incremento de 23 puntos
mediante el trabajo excéntrico y de 30 mediante el entrenamiento HSR en la
escala VISA-p en 12 semanas de tratamiento. Ademas, el protocolo de HSR
muestra una disminucién del grosor del tenddon afecto (frecuentemente
engrosado por la propia patologia) y unos mejores resultados clinicos a largo

plazo.

Breda et al. estudiaron en el afio 2020, los beneficios que aportaria un
programa de carga progresiva en relacion a uno de carga exclusivamente
excéntrica en el manejo de la tendinopatia rotuliana. Se obtiene que la mejora

del indice VISA-p para los sujetos que realizan excéntricos es de 17,7 puntos,
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mientras que para el programa de cargas progresivas es de 27,8, es decir,

10 puntos superior. Todo ello en 24 semanas.

Pearson et al. estudiaron la mejora que producen los isométricos de corta
duracion frente a los de larga duracién, viendo que ambos son igual de
efectivos en la reduccién de la sintomatologia y en el aumento de la

funcionalidad.

Kongsgaard y su equipo demostraron en 2010 los beneficios de un programa
de HSR en la rodilla del saltador, habiendo un incremento de la puntuacion
de la escala VISA-p de 25 puntos en 12 semanas. Ademas, también se redujo
la rigidez del tendédn y mejoraron las propiedades fibrilares del area

patoldgica.

En el estudio de Rio et al., se observa que, en un tratamiento de 4 semanas
de duracién, el incremento del indice VISA-p es de 10,5 para aquellos que
siguen un programa de ejercicios isotdnicos, y de 11,5 para los sujetos que
realizan isométricos. A pesar de que la mejoria al final del tratamiento fue
muy similar, los pacientes que realizaban isométricos sufrieron menores
indices de dolor (medidos mediante una NRS durante un SLDS) que aquellos

que realizaron ejercicios isotdnicos.

Van Ark et al en su ensayo de 2015, en el que compararon los efectos de un
programa de isométricos frente a uno de isotdnicos, ambos de 4 semanas de
duracion obtuvieron una mejora del indice VISA-p de 8,5 puntos en el grupo
de isométricos y de 9,5 en el de los isoténicos. Ademas, el dolor durante la
actividad medido mediante la NRS en un SLDS disminuyo 2,3 puntos en el

grupo de isométricos y 3,5 en el de isotdnicos.

Respecto al estudio sobre la prevencién de la tendinopatia rotuliana mediante
entrenamiento excéntrico en deportistas con riesgo de sufrirla, no muestra
un aumento de la funcionalidad de la rodilla de estos sujetos, en comparacion
al grupo control, pues los cambios en la valoracion mediante la escala VISA-

p son irrelevantes tras las 24 semanas de intervencién. Lo que si se muestra

24



Clencias

s Universidad Glasale
MMl Zaragoza < s/

es una mejora en la fuerza del miembro inferior, y concretamente del

cuadriceps, respecto al grupo control.
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Figura 1. Diagrama de flujo

247 estudios identificados con la 27 estudios identificados a través
busqueda en bases de datos de las referencias bibliograficas
de otros articulos

274 estudios identificados como
relevantes en total

157 estudios excluidos
por no ser ensayos

l » | clinicos o series de
casos

117 articulos correspondientes a
ensayos clinicos o series de casos

37 articulos excluidos
l por publicacidn

previa a 2010

80 articulos publicados en los
ultimos 10 afios

21 articulos
l duplicados

59 articulos tras la eliminacidn de
duplicados

50 articulos

excluidos por no
contener la
valoracion del indice
VISA-p en los
resultados

9 articulos incluidos en la revision
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DISCUSION

El presente trabajo se basa en la blisqueda de evidencia cientifica, procurando
elegir la mas actualizada en cuanto a articulos sobre el tema de eleccién. Se
han recogido los diferentes estudios encontrados en la literatura sobre la
aplicacion y eficacia de los programas de ejercicio en carga, proponiéndolos
como una buena alternativa en el manejo de sujetos deportistas con

tendinopatia rotuliana o en riesgo de sufrirla.

Todos los articulos seleccionados utilizaron el ejercicio activo como
tratamiento Unico, pero las variaciones en los parametros de las cargas y en
los tiempos dentro de cada modalidad de contraccién, dificultaron la

obtencion de conclusiones sobre los resultados.

Respecto al principal objetivo a estudiar en esta revisién, ha quedado
demostrado que el ejercicio en carga en cualquiera de las modalidades
incluidas en este trabajo, mejora la sintomatologia y funcionalidad del tenddn
degenerado por tendinosis, asi como sus propiedades mecanicas y

estructurales.

Por otra parte, no existen a dia de hoy protocolos estandarizados para la
aplicacion del ejercicio en carga como terapia Unica en el tratamiento de la
tendinopatia rotuliana, lo cual se explica por la gran variabilidad
anteriormente mencionada en cuanto al tiempo total de tratamiento, el
numero y frecuencia de las sesiones, el tipo e intensidad de la carga... Por
tanto, se sugiere la elaboracidon, estudio y consenso de entrenamientos

protocolarizados.

En aquellos sujetos tratados con ejercicios excéntricos, se observa, segun Lee
et al. en 2020, una reduccion en la rigidez del tenddén y un aumento en su
capacidad de deformacion tras 12 semanas. La explicaciéon de estos cambios
viene dada de que el ejercicio representa un estimulo mecanico, el cual facilita
la remodelacion de la estructura dafada. Ademas, se encuentra que la

disminucién de la rigidez se asocia directamente con el alivio del dolor, la
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mejora de la capacidad de deformacién y con una mayor funcionalidad

(incremento del indice VISA-p)®8.

Un tenddén mas deformable y menos rigido es también menos propenso al
empeoramiento de la lesidon, por lo que la modulacién de estas propiedades
que el ejercicio excéntrico produce en el tendéon degenerado, ayuda a una

mejor transmision de la fuerza en actividades como el salto®8.

El estudio de Kongsgaard et al. afirma que la contraccion excéntrica puede
reducir el dolor en 12 semanas, incluso mientras los sujetos continuaron con

su actividad deportiva habitual®°.

Otros estudios sin embargo afirman que el ejercicio excéntrico per se, si
produce una reduccién del dolor en los atletas con rodilla del saltador fuera
de la temporada deportiva, pero que este efecto se disipa cuando el
tratamiento se realiza mientras los sujetos continlan con su actividad
deportiva habitual, registrando en muchos casos incluso un empeoramiento

de la sintomatologia*®->3.

Ninguno de los estudios encontré cambios a nivel estructural tras la

realizacion de un protocolo de trabajo excéntrico®8°.

Sin embargo, en el mismo ensayo de Kongsgaard et al de 2011, se encontré
que tras el entrenamiento con HSR, aunque el efecto analgésico a las 12
semanas era muy similar, habia también una reduccion de las anormalidades
en la matriz extracelular del tenddn, activando la sintesis de nuevo colageno

y reduciendo el diametro anteroposterior del tendén>°.

Ademas, aunque se necesitaria evidencia de mayor consistencia, este mismo
autor ya en su estudio del afio 2010 habia demostrado que en la tendinopatia
rotuliana también existe un aumento del area fibrosa asociado a un descenso
en su densidad, y que los ejercicios de alta carga son capaces de normalizar

esta estructura fibrilar?3.

Todos estos cambios a nivel estructural se acompafiaron en ambos estudios

de un incremento significativo en la escala VISA-p y una bajada de la VAS,
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obteniendo hallazgos muy similares a los de estudios anteriores sobre el

tratamiento basado en el ejercicio fisico.

Esto hace pensar que el tratamiento mediante un entrenamiento HSR, puede

ser una alternativa muy prometedora®°.

En los mencionados estudios, el entrenamiento se realizé de forma lenta,
incluyendo las fases excéntrica y concéntrica, y consiguiendo por tanto una

adaptaciéon notablemente mas favorable al movimiento®°.

Es muy probable que el éxito de este tipo de protocolos resida en la frecuencia
y magnitud de la carga. En este caso se realizd con una frecuencia de 3
sesiones semanales, dejando tiempo suficiente de recuperacion, pero se ha
llegado a ver que al ser la sintesis de coldgeno una respuesta lenta del
organismo, se pueden obtener buenos resultados con tan solo dos sesiones

de trabajo de alta carga a la semana®°.

Las otras modalidades de contraccion estudiadas en esta revision son las

isométricas y las isotdnicas.

Se ha visto que las propiedades estructurales y dimensiones del tendén
rotuliano vistas por UTC (Ultrasound Tissue Characterization) no variaron tras
4 semanas de ejercicios isométricos o isotdnicos>®, aunque en todos los casos
hubo una mejora considerable de los sintomas en aquellos deportistas que
padecian rodilla del saltador*?4%°6, De aqui se deduce que realmente la
mejora estructural no se requiere para la obtencion de un resultado clinico

satisfactorio®®.

Dentro de estos dos tipos de trabajo, se observa que las contracciones
isométricas tienen un mayor efecto analgésico inmediato que los isotdnicos
en deportistas que realizan un tratamiento de 4 semanas mientras contintian

con sus entrenamientos habituales*9:42,

Un menor grado de dolor permite al deportista poder realizar ejercicio a una

mayor intensidad y/o durante mas tiempo.
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Es comUnmente aceptado que el efecto de analgesia patente con el ejercicio

isométrico es maximo durante los primeros 45 minutos tras su realizacion*°.

Ademas de esto, la reduccion del dolor tiene otros beneficios como la
reduccién del miedo al ejercicio, la modulacién a nivel central de los estimulos
nociceptivos, asi como el incremento en la sensacion de control de la

enfermedad?#9:42,

Con los isotdénicos, aunque el alivio del dolor es mas progresivo, a las cuatro
semanas no se observan diferencias respecto a aquellos sujetos que realizan

trabajo isométrico#042:56,

Tanto el trabajo isométrico como el isoténico muestra una correlacion muy
significativa entre el incremento de analgesia en las 4 primeras sesiones, que
suelen coincidir con la primera semana de tratamiento, y la posterior
evolucion del paciente en las 4 semanas siguientes, pudiendo predecir de
manera aproximada la mejora del indice VISA-p al final del tratamiento. Esto

permite el ajuste del tratamiento al paciente en poco tiempo.

En cuanto a la aplicaciéon de este trabajo de cargas, tras el analisis de los
diferentes estudios se ha visto que la maquina de extensidén de rodilla es
menos provocativa y mas analitica para el fortalecimiento del cuadriceps,

aumentando mas su fuerza y su activacién neural*%42,

Con respecto a la dosificacion, queda demostrado que lo mas beneficioso para
el tenddn es mover cargas cercanas a 1RM, por lo que se suelen escoger el
80% de la fuerza maxima tanto para el trabajo en isométrico como para aquel

que se realiza mediante contracciones isotdnicas.

Por encima de todo, se destaca que el trabajo isotdnico e isométrico, al igual
que pasaba con el entrenamiento HSR, se tolera bien durante la temporada
deportiva, permitiendo que los sujetos no deban cesar sus entrenamientos ni
competiciones, generando una gran adherencia y no suponiendo por tanto la

patologia un menoscabo en su rendimiento*%:42:56,

Aun con todo lo anterior, a dia de hoy sigue sin haber una explicacién clara

al mecanismo de reduccién del dolor producido por el trabajo activo en la
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tendinopatia rotuliana, pues se continda tratando de averiguar si la
experiencia dolorosa esta totalmente justificada por la fisiopatologia de la
degeneracion, o si el factor psicoldgico juega un papel mas importante de lo

anteriormente imaginado en esta lesion.

Cabe mencionar que el estudio seleccionado sobre la funciéon que podria tener
el ejercicio excéntrico mediante resistencias inerciales en la prevencion de la
rodilla del saltador en sujetos deportivamente activos, no muestra resultados
que apoyen su utilizacién, pues no se obtienen beneficios respecto al grupo

de control®!,

Por altimo, y tras todo el trabajo de analisis realizado, se puede afirmar que
un trabajo que combine contracciones de todo tipo, enfocadas siempre a la
progresion hacia el gesto deportivo propio de la disciplina de cada paciente
puede ser la mejor herramienta para el tratamiento de la tendinopatia

rotuliana.

Una posible propuesta de tratamiento de la tendinopatia rotuliana durante la
temporada deportiva, seguin lo encontrado en esta revision, consistiria en 12
semanas de trabajo en carga (pues es el tiempo en que se ha visto que hay
reactivacion de la sintesis de colageno en el tenddén degenerado). Tras la
valoracién del paciente, se comenzaria con ejercicios diarios de tipo
isométrico, realizados en maquina de extension de pierna a un 80% de 1RM,
y en 5 series de 45 segundos. Tras esto, y segun la evolucién de los sintomas
(VAS siempre inferior a 3, tanto durante el tratamiento como durante los
entrenamientos), se empezaria a combinar con trabajo isoténico, realizado
también al 80% de 1RM, en 4 series de 8 repeticiones cada una. Aqui, ademas
de la extension de pierna en maquina, se comenzaria con ejercicios mas
exigentes como las sentadillas. Progresivamente (o incluso de forma directa
se podria empezar por aqui si la sintomatologia dolorosa no es muy limitante)
se pasaria a los ejercicios HSR, los cuales deberian ser realizados en 4 series
usando siempre la fuerza maxima para las repeticiones propuestas. Lo mas
recomendable seria comenzar con un numero alto de repeticiones (unas 12),

e ir bajando el numero a medida que se incrementa la carga, hasta llegar a
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unas 6 repeticiones a carga maxima. 3 posibles ejercicios a trabajar en esta
fase serian la sentadilla, el press de pierna y el hack squat, todos ellos con
carga. Finalmente, se procederia a una fase basada en el ejercicio pliométrico

y el gesto técnico deportivo.

Todo este protocolo podria combinarse con el abordaje fisioterapico de los
factores modificables de la tabla 1 (desalineaciones en la extremidad inferior,
reducciéon de la flexion dorsal de tobillo, flexibilidad de cudadriceps e

isquiosurales...).
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CONCLUSIONES

De forma general se puede concluir que el ejercicio en carga reduce el dolor

y mejora la funcionalidad en los pacientes con tendinopatia rotuliana.
De forma mas concreta se encuentra que:

Parece ser que el ejercicio isométrico que mayor analgesia genera a corto
plazo (45 minutos).

Tanto los isométricos como los isotdnicos producen una mejora
significativa y similar en el indice VISA-p y en el dolor en tratamientos de
4 semanas de duracion.

Tanto el entrenamiento mediante HSR como los excéntricos producen una
mejora significativa y similar en el indice VISA-p y en el dolor en
tratamientos de 12 semanas de duracion.

El tratamiento con isométricos, isotédnicos y HSR se puede realizar durante
la temporada deportiva sin que haya ningun perjuicio y sin la necesidad
de que el sujeto abandone su actividad deportiva habitual.

El tratamiento con excéntricos requiere que el sujeto abandone la
actividad deportiva habitual, pues si no se produce un estancamiento o
incluso un empeoramiento de la patologia.

Parece ser que solo el entrenamiento con HSR produce un cambio a nivel
de la estructura fibrilar, activando la sintesis de colageno, aunque se
requiere mas investigacion sobre esto.

Se propone que tanto las intervenciones como el deporte habitual
deberian hacerse siguiendo la regla del no dolor (maximo 3 en la VAS).
En cuanto a la dosificacion de la fuerza, tras esta revision se recomiendan
cargas cercanas a 1RM, siendo lo mas habitual en los ensayos utilizar un
80% de 1RM.

Si el tratamiento se realiza durante la temporada deportiva, deberia

evitarse todo el trabajo especifico de cuadriceps no incluido en el protocolo
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LIMITACIONES

Solo la autora participo en la busqueda y seleccion de los articulos.
NUumero limitado de estudios que cumplan los criterios de inclusion y
exclusidon propuestos. Se necesita mas evidencia cientifica sobre el
tema de estudio.

La variedad de técnicas que se abordan es elevada en relacién al
numero de articulos escogidos

La mayoria de los articulos no tienen grupo control, pues al realizarse
durante la temporada deportiva, no resulta éticamente adecuado

No se han incluido en la revisidén tratamientos con los que comparar el
ejercicio en carga, por lo que se puede afirmar que este es efectivo,
pero no si ofrece ventajas en cuanto a tiempos o resultados respecto
a otro tipo de tratamientos conservadores o invasivos.

Se precisan ensayos en mayores poblaciones, tras los que se pudieran
hacer protocolos de actuacién ante tan frecuente problema entre los
joévenes deportistas, asi como ver el lugar que podrian ocupar estos
ejercicios en su prevencién, pues actualmente no existe evidencia
suficiente para recomendar de forma general un tipo de carga sobre

otro.

FORTALEZAS

Todos los articulos seleccionados se corresponden con la evidencia mas
actual de la literatura

La mayoria de ellos se realizan durante la temporada deportiva y en
un entorno no controlado, el cual puede ser representativo de la
realidad clinica.

Todos los tratamientos propuestos en la revisidon son de bajo coste y

pueden ser autoadministrados por el paciente
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ANEXO 1: ESCALA PEDro

La escala PEDro se basa en la lista Delphi, creada por Verhagen vy
colaboradores del Departamento de Epidemiologia de la Universidad de
Maastricht. En su mayor parte, se basa en el consenso de expertos y no en
datos empiricos, aunque conforme estos se obtengan, serda posible
“ponderar” los items de la escala, de modo que la puntuacién en la escala

PEDro refleje la importancia de cada item individual.

El propdsito de esta escala es ayudar a los usuarios de la base de datos PEDro
a identificar rapida y facilmente cuales de los ensayos clinicos aleatorizados
pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y suficiente informacion
estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-
11). Hay un criterio adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez
externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo), que no suele ser

utilizado en el cdlculo de la puntuacion de la escala.

Por ultimo, la escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la
“validez” de las conclusiones de un estudio. En especial, se avisa a sus
usuarios que los estudios que muestran efectos de tratamiento significativos
y que puntlen alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan
evidencia de que el tratamiento es clinicamente util. Otras consideraciones
adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante,
si sus efectos positivos superan a los negativos y si el tratamiento es costo-
efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes areas de la terapia, basicamente porque no es
posible cumplir con todos los items de la escala en algunas areas de la

practica de la fisioterapia.

Los items o criterios que componen la escala PEDro son los siguientes, y los
puntos solo deberian otorgarse cuando el criterio se cumple claramente. Si
tras una lectura exhaustiva del estudio no se cumple, no se deberia otorgar

la puntuacion para dicho criterio.
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Los criterios de eleccién fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio
cruzado, los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que
recibian los tratamientos)

La asignacion fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
prondstico mas importantes

Todos los sujetos fueron cegados

Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados
Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas
de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos
Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron
tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo
ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por

“intencion de tratar”

10.Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron

informados para al menos un resultado clave

11.El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al

menos un resultado clave
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ANEXO 2: CUESTIONARIO VISA-P3°

El indice VISA es el indice de gravedad de los sintomas en pacientes con
tendinopatia rotuliana (Victorian Institute of Sport Assessment) y es el
resultado de un breve cuestionario que evalta (I) sintomas, (II) pruebas

simples de funcién y (III) capacidad para practicar deporte.

Consta de 8 preguntas, 6 de las cuales se puntian de 0 a 10 mediante una
EVA.

La puntuacién maxima del indice VISA es de 100 (en un individuo totalmente

asintomatico y con un rendimiento pleno), y una minima tedrica de 0.

El indice VISA se muestra una excelente prueba-reprueba a corto plazo, asi
como buena confiabilidad entre probadores (ambos, r>0.95) y una buena
estabilidad a corto plazo (una semana) (r=0.87).

Tras la realizacion de diferentes estudios en sujetos sanos, sujetos con
sintomatologia deportiva y sujetos en momento precirugia, queda
demostrado que esta escala es un instrumento confiable de la gravedad de la

tendinopatia rotuliana.
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VICTORIAN INSTITUTE OF SPORT ASSESSMENT SCALE

. minutes sit pain-free?
1. For how many minutes can you sit pa POINTS D
0 mins [ | ] i } 100 mins
o 1 2 & 4 5 & 7 8 8 1w
2. Do you have paln walking downstalrs with a normal galt cycle? POINTS D
strong I | -
vere LT
pain 5 4 2 3 a4 5 & 7 &8 8 1
3. Do you have pain at the knee with full active non weight bearing knee extenslon?
stronp . powts [
severe ! ] pain
pain o 1 2 8 4 5 & 7 8 @8 W
4. Do you have pain when doing a full welght bearing lunge?
strong POINTS EI
severe pain
pain 0 1 2 & &4 5 & 7 g 8 10
5. Do you have problems squatting?
POINTS [}
I i 5 || T no
unable | | problems

o 1 2 3 a 5 & 7 B8 g 0

6. Do you have pain during or immediately after doing 10 single leg hops?
POINTS D

strong T [ | no

severe ’ ' i | pain

pain/ 0 1 2 3 4 & & 7 B 8 M

unabie

7. Are you currently undertaking sport or other physical activity? POINTS D
o [0 nNotatal

4 [ Modified training + modified competition

7 [ Full training + competition but not at same level as when symptoms began

10 [J  Competing at the same or higher level as when symptoms began

Please complete EITHER A, B or C In this question.

If you have no pain while undertaking sport please complete Q8a only.

* If you have paln while undertaking sport but it does not stop you from completing the
activity, please complete Q8b only.

*  If you have pain that stops you from completing sporting activities, please complete Q3¢

only.

*
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8a. If you have no pain while undertaking sport, for how long can you train/practise?

NIL 0-5 mins 6-10 mins 11-15 mins =15 mins
a0 | 0 1 .
0 7 14 21 30
og pomts )

8b. If you have some pain while undertaking sport, but it does not stop you from
completing your tralning/practice, for how long can you train/practise?

NIL Q-5 mins &6-10 mins 11-15 mins =15 mins

) a 0 3 M)

] 4 10 14 20
poINTS [

OF

8c. If you have pain that stops you from completing your training/practice, for how long
€an you train/practise?

MIL 0-5 mins §-10 mins 11-15 mins =15 mins
3 1 | . .
0 2 5 7 10

POINTS [ ]

TOTAL VISA SCORE lj
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