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ESTUDIO PILOTO. TRATAMIENTO CONSERVADOR EN DOLOR DE
CODO EN ESCALADORES. SERIE DE CASOS.

1. RESUMEN Y ABSTRACT

Introduccion. La escalada es una modalidad deportiva que ha
experimentado un gran auge en cuanto a sus practicantes en los ultimos
anos. Esto conlleva un aumento de las lesiones en escalada, siendo el codo
la 32 regidon con mayor prevalencia de lesiones. Se propone realizar un
modelo de valoracion y tratamiento para las lesiones de codo en escaladores,

que pueda ser utilizado para la deteccion y tratamiento de estas patologias.

Metodologia. 3 pacientes con dolor de codo, 2 con dolor medial y 1 con dolor
lateral accedieron voluntariamente a la realizacién del estudio y fueron
evaluados y tratados. Se emplearon distintas técnicas de fisioterapia como la
fibrélisis diacutanea y el ejercicio terapéutico en busqueda de la disminucidn
del dolor, la mejora de la fuerza libre de dolor y la capacidad funcional propia
del deporte. Se realizd una evaluacion inicial y una final para observar la

evolucion tras el tratamiento con las técnicas de fisioterapia.

Resultados. Se produjo una mejora en el dolor percibido por los pacientes
en todos los casos estudiados, ademas de un incremento en la fuerza libre de
dolor, una mejora notable en la capacidad funcional, disminuyendo asi la
limitacién sufrida por los pacientes a la hora de realizar la practica deportiva

de escalada.

Conclusiodn. El tratamiento conservador mediante fisioterapia empleado tuvo
efectos positivos en las tendinopatias medial y lateral de codo de los brazos

lesionados del estudio.



2. INTRODUCCION Y OBJETIVOS.

La escalada es una modalidad deportiva basada en el ascenso de paredes
naturales y artificiales mediante la utilizaciéon de la fuerza fisica, por medio

de las extremidades superiores e inferiores.

Como deporte, ha experimentado un rapido aumento de popularidad durante
los ultimos afos. Este crecimiento ha sido exponencial tras la inclusion de la
escalada como deporte olimpico en los Juegos de Tokyo 2020, lo que ha
provocado cambios masivos en términos de profesionalizacién, atencion

publica y niumero de practicantes.

Al igual que se ha producido un aumento de popularidad del deporte,
paralelamente ha aumentado la incidencia de lesiones en escaladores,

aunqgue estas no estan relacionadas con el nivel del deportista (1)(2).

Las lesiones en la escalada se podrian clasificar en 2 grupos principales:

traumaticas y por sobreuso.

Pese al gran aumento en el nimero de escaladores, no se ha evidenciado un
aumento significativo en la incidencia de los accidentes en escalada en roca,

lugar en el que ocurren en su gran mayoria las lesiones traumaticas (3).

Estas afectan mayoritariamente a miembros inferiores, y son por lo general
de caracter crénico, requiriendo normalmente de cirugia, mientras que las
lesiones por sobreuso afectan mas cominmente a los miembros superiores:
mano, mufeca, codo y hombro, y son mayormente de caracter agudo. Las

lesiones por sobreuso pueden ser tratadas de manera conservadora (4).

Alrededor de un 8% de las lesiones totales en escaladores son en el codo y
por sobreuso (1)(5), pudiendo encontrar dolor lateral, medial, anterior o
posterior. (6). Se reconocen 4 lesiones de tejido blando en el codo causadas
por una regeneracion lenta del tejido tendinoso tras microtraumatismos de
repeticion: tendinopatias medial y lateral, dolor anterior de codo o codo del
escalador, y tendinopatia del triceps. En el caso de la escalada, los
microtraumas que producen las tendinopatias insercionales son provocados
por el alto estrés muscular que produce la escalada, como puede ser la

contraccion isométrica mantenida en posiciones de acortamiento y las



elevadas cargas de trabajo a las que estd sometida la musculatura de brazo

y antebrazo en la escalada (7).

El abordaje actual para el tratamiento de las tendinopatias iria enfocado a la
modificacion de cargas para una vuelta progresiva al deporte, asociado a
terapia simple conservadora como la terapia fisica y el reposo relativo o
absoluto. Para lesiones mas severas, la inmovilizacién de la articulacion

podria ser necesaria por un corto periodo de tiempo.

La fuerza de flexores y extensores, agonistas y antagonistas, debe tenerse

en cuenta para asegurar el equilibrio articular y disminuir el riesgo de lesién

(8).

El 18,2% de las lesiones de codo tienen una aparicidon gradual, por lo que
inicialmente no son completamente incapacitantes. El escalador normalmente
no deja de escalar, lo cual no ayuda a la recuperacion y al cese del dolor,
ademas de exacerbar los sintomas (9). A pesar de que el dolor de codo
representa la 3@ causa de lesidn en la escalada, no existen articulos cientificos
que hablen sobre la valoracidn o el tratamiento de esta lesién en poblacién

escaladora. Por todo esto, la justificacion del estudio reside en:
- Alta prevalencia de las lesiones de codo en la escalada (1).

- Falta de investigacién en cuanto al tratamiento de estas lesiones en la

escalada.

- Dolor que en la mayoria de los pacientes se cronifica y, aunque permite

durante mucho tiempo seguir escalando, es recurrente (9).
2.1 OBJETIVOS

Objetivo principal: Disefar y aplicar un plan de intervencién de fisioterapia
que permita la recuperaciéon funcional y disminucion de la sintomatologia en

escaladores con tendinopatia del codo.

Objetivo secundario: Analizar los efectos del tratamiento de fisioterapia en
el dolor, la fuerza libre de dolor y la capacidad funcional durante diferentes

gestos deportivos.



3. METODOLOGIA
3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y longitudinal sobre una
serie de casos para evaluar la eficacia del tratamiento conservador de

fisioterapia en las lesiones de codo en escaladores.

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de la
comunidad de Aragoén (PI23-108). Todos los sujetos fueron informados por
medio de un documento en el que se explican los objetivos, el procedimiento
de intervencion y el manejo de recogida de datos de acuerdo con la ley
15/1999 de proteccion de datos de caracter personal. De esta forma, una vez
informados, decidieron de forma libre y voluntaria su participacion firmando

un consentimiento (Anexo 1).
3.2 MODO DE RECLUTAMIENTO:

Todos aquellos pacientes escaladores que presentaban dolor en el codo y que
acudieron a la clinica “In-Forma Fisioterapia” en San Mateo de Gallego fueron
invitados a participar voluntariamente en el estudio. El procedimiento fue el

siguiente:
3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Escaladores de todos los niveles.

e Hombres y mujeres mayores de 18 afos.

e Llevar al menos 1 afio en el deporte de escalada.

e Aceptar y dar su consentimiento a la participacién voluntaria en el

estudio y a la utilizacién anénima de datos clinicos.
3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Padecer alguna contraindicacion fisica, como un proceso neoplasico, o
una contraindicacion psicoldgica, como alguna patologia psiquiatrica,
que pudiese influir en el estado de los participantes y alterar los
resultados.

e Haber recibido tratamiento fisioterapico en los 3 meses previos a la

realizacion del estudio.



Entre el 23 de marzo y el 21 de abril de 2023, 3 sujetos que cumplian los
criterios de seleccién del estudio aceptaron participar en el mismo. Dos de

ellos presentaban dolor medial en el codo, y uno dolor lateral de codo.
3.3 VARIABLES DEL ESTUDIO. ANANMESIS E INSPECCION:

En el estudio se recogieron datos de caracter antropométrico, de escalada y
de lesiones a través de un cuestionario. Todos estos datos se anotaron en

una hoja Excel, para su posterior analisis.

En los datos antropométricos se incluyeron:

e Género.
o Edad.

e Altura.
e Peso.

En los datos de escalada se anotaron los siguientes datos:

e Afios escalando.

e Maximo grado encadenado ensayado en los Ultimos 6 meses. El grado
se determina segun diferentes escalas. La escala mas utilizada en
Europa es la francesa la cual abarca desde un grado minimo, grado III,
a un grado maximo, 9C. En el presente estudio, se pregunta por el
grado encadenado ensayado, aquel que has probado mas de una vez.
Asi bien, para poder realizar el andlisis estadistico, los valores de la
escala francesa se transforman a la escala IRCRA tal y como
recomienda la “Asociacién de Investigacién Internacional de Escalada
en Roca”. Se recogen los datos de los ultimos 6 meses.

e Tipo de escalada.

e Dias de escalada en roca por semana.
Por ultimo, en los datos de la lesion se recogen:

e Lesion o lesiones previas en el codo lesionado.

e Lesiones relevantes.

e Dia en el que comenzé a notar dolor y dias transcurridos desde
entonces.

e Realizacién de calentamiento previo.

e Momento de la lesidon.



e Lugar donde tuvo lugar el primer dolor (indoor o roca).

e Dolor actual en reposo.

e Dolor promedio y peor dolor en la ultima semana.

e Dolor en algun gesto que les reproduzca sintomas: Contraccién
muscular de los musculos involucrados en la flexo-extensién de
mufeca y dedos, pronacion y supinacion, y flexiéon de codo.

e Dolor en algun gesto de escalada: Dominada, bloqueo.
3.4 VALORACION FUNCIONAL:

Se realizaron 2 mediciones de cada variable. Una correspondiente a la
valoracion inicial en la primera consulta de cada uno de los pacientes, y otra

en la valoracion final, al concluir el tratamiento.

Dolor a la palpacion y a la contraccion: Se mide el dolor tanto a la
palpacion de la insercion tendinosa (epitréclea o epicéndilo), como a la
contraccion contra resistencia de los musculos flexores o extensores de los
dedos, dependiendo el paciente. Para ello se hace uso de una Escala Visual
Analdgica (EVA). Esta consiste en una linea horizontal de 10 cm trazada sobre
una hoja. En los extremos se encuentran las expresiones extremas del dolor,
siendo 0 cm nada de dolory 10 cm el mayor dolor alcanzable. El usuario debe
hacer una marca dentro de esos 10 cm y, posteriormente se recoge el dato

centimétrico obtenido (9).
Rango de movimiento articular (ROM) de flexo-extension (10).

Fuerza muscular de flexores y extensores de los dedos: Se utilizo la
fuerza de prension maxima libre de dolor con el dispositivo Jamar Hydraulic
Hand Dynamometer, el “Gold Standard” para la medicién de la fuerza de
agarre (22) y de bloqueo de los flexores de los dedos, traccionando a 90° de
flexion de codo, con el dispositivo Progressor de Tindeq, un dinamdmetro
validado para medir la fuerza y especialmente utilizado en escaladores (20).
Concretamente, el tipo de fuerza medido con ambos dinamdmetros fue la

fuerza maxima libre de dolor.

Umbral de dolor a la presion (algometria): Se realizd tanto en

inserciones musculares como en vientres musculares. Esta medicidn se



realiza mediante la utilizacion de un algémetro de presién, un instrumento de

medicidon con una superficie circular que transfiere la fuerza (19).

Ecografia: Valoracion de los tendones insercionales y registro de posibles
cambios estructurales, con el Ecografo Logiq P9 (General Electrics) con sonda

lineal multifrecuencia de 8-18 MHz.
3.5 TRATAMIENTO:

Se realizo una sesion semanal de fisioterapia para cada paciente durante un
mes, entre el 21 de abril y el 18 de mayo de 2023, correspondiente con la

duracion del estudio.

Masaje funcional: El masaje funcional se realiza combinando el propio
masaje con el movimiento de flexo-extension de mufieca y dedos, accionando
sobre la musculatura en el momento de su estiramiento: flexidon dorsal para

los flexores y flexion palmar para los extensores (11).

Fibrolisis: La aplicacion se realiza con el gancho aplicado con la presidn
necesaria para cubrir la estructura que se va a mover y con una traccion corta
y rapida de la mano contralateral a la que lleva el gancho en direccion
transversa mientras el gancho continta fijado en la piel y separando los
tejidos blandos. Esta técnica es segura y bien tolerada, sin efectos adversos

aparte de leve eritema cutaneo sobre la zona en algunos pacientes.

Con el paciente en posicidon de decubito contralateral, comenzamos por los
bordes anterior y superior del deltoides: septos intermusculares entre biceps,
braquial y triceps. Continuamos por la parte frontal del antebrazo: por los
septos intermusculares de braquiorradial, pronador redondo, flexor radial del
carpo, palmar largo, flexor cubital del carpo y extensor cubital del carpo; y
por la parte posterior del antebrazo: septos intermusculares del
braquiorradial, extensores largo y corto radial del carpo y extensor comun de
los dedos. Finalizamos la técnica con un rascado en la zona directamente del
epicondilo y/o epitroclea si se trata de dolor medial. El tiempo para la

aplicacion de la fibrdlisis es de unos 10 minutos (13, 14, 15, 16).

Ejercicio de fuerza muscular excéntrica: Para pronador redondo,
braquiorradial, y flexores de mufieca. Se puede utilizar una mancuerna o

cualquier objeto que tenga peso. Se proponen 2 ejercicios:



1. La posicion de partida es con el paciente en sedestacion, en flexién de
codo a 90° pegado al cuerpo y en posicién neutra de pronosupinacion,
y se controla la caida hacia la supinacion.

2. Se parte de la misma posicién que el ejercicio anterior. Se realiza flexo-
extension de mufieca, similar al gesto de acelerar una moto,

aguantando el peso y lentamente llegando a los rangos maximos.
Se realizan 3 series de 15 repeticiones una vez al dia (18).

Manejo de la carga: A través de la entrevista y anamnesis se analizaron
aquellos gestos deportivos que se asociaban a una provocacién de dolor y por
tanto empeoramiento de su estado. Por lo general, se eliminaron gestos como
el entrenamiento de bloqueo (evitar contracciones musculares en posiciones
de maxima flexién de codo), la realizacion de campus board (subir de forma
dindmica sobre listones de madera) y escalar en muros muy desplomados o
con agarres muy romos (volimenes) ya que supone un aumento de la

activacion de los musculos flexo-extensores de mufieca y dedos.

Vendaje neuromuscular: La aplicacion con tensidn del vendaje
neuromuscular produce una mejora en la intensidad del dolor y en la
incapacidad de la extremidad superior en sujetos con dolor de codo y puntos

gatillo miofasciales en los musculos del antebrazo (12).

La aplicacién del KinesioTape consta de 2 tiras, una de la longitud de todo el
antebrazo, y la otra, mas pequefa, de aproximadamente la mitad que la
anterior tira. Ambas tiras se cortan en forma de “V"”. Se preposiciona el
antebrazo en extension de codo, pronacién, flexion palmar de mufieca y leve
desviacion cubital. La tira larga se ancla por encima del punto de mayor dolor,
y se aplica sin tensidon bordeando la musculatura epicondilea. La tira mas
pequena se ancla 2 dedos por debajo del olécranon, y bordea la tira anterior

de manera horizontal con el 100% de tension.

Autotratamiento. Automasaje funcional y autoestiramientos:
Estiramientos en flexion de codo, pronacién de antebrazo, flexion palmar de
muineca y flexion de dedos para extensores de los dedos, y supinacién, y
extensién de mufieca y dedos para los flexores de los dedos. Se aguantan las
posiciones durante 30/45 segundos hacia un total de 6 repeticiones durante
el dia (21).



El automasaje funcional se realiza con una pelota de tenis o pelota de masaje
ubicada en una superficie plana, como puede ser una mesa, apoyando sobre
ella la zona de mayor dolor. En el caso de los extensores, partimos de
extension de mufieca y la llevamos a posicién neutra manteniendo la presién
sobre la pelota. Para los flexores, partimos de flexién de mufieca y la llevamos

a posicién neutra.

Este automasaje debe realizarse entre 8 y 10 minutos unas 3 veces al dia
(18).
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4. RESULTADOS

La muestra esta conformada por 3 sujetos hombres, con una edad media de
37 afios, 179 cm de altura media y 70.5 Kg de peso medio. La media de afios
escalando es de 18.3 (entre 7 y 25) con un grado de 7B+ a 8B. Acudieron a
la consulta tras una media de 6 meses desde el primer dolor. 2 de ellos
entrenaban de forma regular 4 horas a la semana desde hace 4 afios,
habiendo hecho entrenamiento especifico de suspensiones, incluso uno de
ellos habiendo realizado entrenamiento especifico de bloqueos, y presentaban
dolor medial en el codo derecho. El tercero, no entrenaba de manera regular,
por lo que no hacia entrenamientos especificos, y presentaba dolor lateral en

el codo izquierdo.

Antropometria Datos de escalada
Altura | Peso R . Anos Grado Codo Dias desde el Indoor | Traumatico /
Edad | Sexo Dominancia . L Lz A
(cm) (Kg) escalando | ensayado | lesionado | inicio de la lesién | / Roca| Progresivo
S1 23 M 186 74 Diestro 7 8b Derecho 9 meses Roca Progresivo
S2 39 M 175 67,5 Zurdo 23 7c Derecho 6 meses Roca Progresivo
S3 50 M 180 70 Diestro 25 7b+ Izquierdo 3 meses Roca Progresivo

Tabla 1. Anamnesis de los sujetos evaluados.

4.1 INSPECCION VISUAL

Ninguno de los 3 sujetos analizados presentaba signos positivos, a la
exploracion visual, de inflamacidn, equimosis de la zona, y déficit de ROM en
la articulacién del codo.

4.2 DOLOR

La variable “dolor” se midié de dos maneras diferentes: mediante la Escala
Visual Analitica, “EVA” o “WAS”, la cual consiste en una linea horizontal de 10
cm trazada sobre una hoja. En los extremos se encuentran las expresiones
extremas del dolor, siendo 0 cm nada de dolor y 10 cm el mayor dolor
alcanzable. El usuario debe hacer una marca dentro de esos 10 cm v,

posteriormente se recoge el dato centimétrico obtenido (9).

La otra manera de medirlo fue el *Umbral de Dolor a la Presion” o “UDP”, que
indica la menor intensidad a la cual un estimulo genera dolor. de presion a

los tejidos profundos.

Dolor (VAS) Umbral de Dolor a la Presién (Kg)
Al final | Ult. 7 dias 02 Bloqueo EC ET PRed / Ext Dedos
del ROM i Promedio Peor GEUEEE | AeRE Tinqdeq Sano Afecto/|Sana Afecta Sano Afecto|
s1 EI No 0 6 7 4 0 3 0 5 3,5 1,5 4 2
EF No 0 2 3 2 0 1 0 4,7 3,7 3 3,8 3,6
s2 EI Si 2 5,5 6,5 5 3 8 0 4,3 5 1,3 4 2
EF No 2 1,5 2 1 0 3 0 4,3 5 1,3 4 1,5
s3 |EI No 0 4 7,5 4,5 7 0 0 4 |55 35 _
EF No 0 1 3 2,5 3 0 4,7 4,8 5,3 3,7
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Tabla 2. Valoracién del dolor mediante EVA/VAS y mediante el Umbral de Dolor a la Presidn.
EI: Evaluacién inicial. EF: Evaluacion final. EC: epicdndilo. ET: epitréclea. El color amarillo
indica medicion en el musculo Pronador Redondo. El color verde indica medicion en el musculo

Extensor de los dedos.

El rango de movimiento de todos los pacientes era completo. Tan solo uno
de los pacientes presentaba dolor en la evaluacidn inicial cuando llevaba la
articulacidon del codo a extensién maxima, generando un dolor de 5 en la
escala EVA. El dolor en reposo de los pacientes no varié en los casos en los
gue era notable, ni en los casos en los que no aparecia. En cuanto al mayor
dolor en la altima semana, se produjo una disminucién general tanto del
dolor promedio como del mayor dolor sufrido durante el transcurso de los 7
dias. También disminuyd el dolor a la palpacion de la epitréclea del brazo
lesionado en los dos primeros sujetos, y del epicéndilo del brazo lesionado en
el caso del tercer sujeto. Al realizar un agarre con la mano del lado
lesionado, en aquellos casos en los que aparecia dolor, este disminuyd
notablemente. En los sujetos 1 y 2, en los que producia dolor el gesto de
bloqueo, se consiguid que el dolor no solo disminuyera, sino que el momento
de primer dolor apareciera mas tarde en la aplicacién de la fuerza sobre el

dispositivo.

El UDP en relieves éseos y en vientres musculares mostro unos resultados
dispares. Con el tratamiento se esperaba encontrar una mayor tolerancia a
la presién en epicéndilo, epitréclea, pronador redondo y extensor de los dedos
de los pacientes. Los resultados mostraron datos favorables a la hipétesis de
tratamiento, como podemos apreciar en el sujeto 3, pero algunos de los
valores en los sujetos 1 y 2, o no produjeron variacién, o se produjo una leve

bajada en el Umbral de Dolor a la Presion.
4.3 CAPACIDAD FUNCIONAL

Todos los sujetos mencionaron que el dolor les producia una limitacién
funcional subjetiva en la actividad mediante un porcentaje, teniendo en
cuenta la cantidad de ejercicio que realizaban en un dia de practica deportiva
cualquiera, parametro el cual también mejord con el tratamiento, partiendo
de un 30% de limitacidon subjetiva de media. En la evaluacion final esa
limitacion porcentual de la actividad era notablemente menor, de un 10% de

media.
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4.4 FUERZA

La fuerza isométrica maxima libre de dolor fue medida con el dispositivo
Jamar Hydraulic Hand Dynamometer para la fuerza de prensién, y el
dispositivo Progressor de Tindeq para la fuerza en suspensidon sobre los dos

brazos.

Los valores de fuerza mejoraron de manera general, exceptuando algun caso
concreto como la fuerza en suspension del Sujeto 3. Encontramos algunos
datos llamativos en el sujeto 1, ya que podemos observar que la fuerza en la
extremidad afecta es mayor que en la extremidad sana. Esto se debe a que
es el unico de los 3 sujetos participantes del estudio cuya lesién ocurrié en el
lado dominante, por lo que, pese a la lesién, se trata de un brazo mas
trabajado tanto a nivel deportivo como a nivel de la realizacién de actividades

de la vida diaria.

Fuerza (Kg)

Prension Suspension
Sana Afecta | Sana Afecta

. EI | 50 58 47,3 52,5
EF 53 60 48,1 53,7

s2 EI 53 25 39,7 28
EF | 52,4 54,3 40,1 42,3

s3 EI 55 45 38,3 35,4
EF | 54,3 47,8 37,2 35,3

Tabla 3. Medicién de la fuerza a la prension y a la suspensién en Kg. EI: Evaluacion inicial.

EF: Evaluacion Final.

4.5 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: ECOGRAFIA

Se realizé una inspeccidén ecografica de las zonas lesionadas en busqueda de
posibles cambios estructurales en los tendones insercionales, como
microrroturas o engrosamientos, lo cual también resulté negativo en cuanto

a la presencia de anomalias.
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5. DISCUSION

Podemos apreciar en todos los sujetos que la aparicion de la lesién se produjo
de forma progresiva, como afirma Sheel (9), sustentando el argumento de
que las lesiones de codo en la escalada no son completamente incapacitantes
en cuanto al dolor, sino que es un dolor que se va acumulando con el tiempo,

y que puede ser contrarrestado por la fuerza de la musculatura del antebrazo.
5.1 METODOLOGIA

En cuanto a las técnicas utilizadas en el tratamiento, todas buscaban la
disminucién del dolor, la mejoria de la fuerza libre de dolor y la recuperacion

de la capacidad funcional.

El masaje funcional, segln Viswas et al. (11) mejora la circulacidon sanguinea,

permitiendo tratar o mejorar lesiones de tendones relajando la musculatura.

La fibrdlisis diacutanea, como se indica en numerosos articulos de Lopez de
Celisy Jiménez (13, 14, 15, 16) tiene beneficios por su accién mecanica sobre
adherencias fibrosas que impiden el movimiento de deslizamiento entre
planos anatdmicos, su accidén circulatoria por la estimulacidon local de la
circulacién sanguinea y linfatica, ademas de accién refleja sobre Puntos

Gatillo Miofasciales.

Los programas de ejercicios excéntricos tienen mayor evidencia y eficacia que
los ejercicios isométricos y concéntricos en la regeneracién de la matriz
extracelular, produciendo mayor nimero de proteoglicanos, lo que mejora la
fuerza muscular, el control neuromuscular y el rendimiento deportivo, como

afirma Vagy (18).

El vendaje neuromuscular ayuda a la funcién natural muscular sin limitar el
movimiento y, como afirman Shakeri et al. (12) tiene efectos positivos en el

alivio del dolor y facilita la realizacidon de entrenamiento deportivo.

Los automasajes y autoestiramientos, junto con la aplicacién del vendaje
neuromuscular, se encuadran en una parte del tratamiento enfocada al
trabajo propio del paciente en su domicilio. Ambos van enfocados a la
liberacién de la tensidon muscular para reducir el estrés de los tendones, de

nuevo afirmado por Vagy (18) en su libro.
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5.2 CAMBIOS EN LAS VARIABLES

Los resultados aportan datos positivos de las técnicas utilizadas sobre los
sujetos en cuanto a la disminuciéon del dolor, la mejoria de la fuerza libre de

dolor y la capacidad funcional.
5.2.1 DOLOR

En la escala EVA, de los 7 items medidos en cada uno de los 3 pacientes
encontramos una escala EVA media de 4 en la evaluacién inicial, valor que
descendié hasta una escala EVA media de 1,5 en la evaluacion final, lo cual
sugiere una disminucion de 2,5 puntos en la escala y una mejora del dolor

percibido por los sujetos.

En el Umbral de Dolor a la Presion, se aprecia una carga soportada inicial de
3 Kg de presion de media, mientras que en la evaluacién final ese valor
ascendio hasta los 3,5 Kg de media, lo cual refleja una mejora minima que

se debe al pequefio tamano muestral del estudio.
5.2.2 FUERZA

La fuerza libre de dolor sufri6 cambios positivos, partiendo de una media de
43,93 Kg de fuerza ejercida inicialmente, y aumentando a 48,21 Kg de fuerza
ejercida media postratamiento, resultando por lo tanto en una mejoria de

aplicacion de 4,27 Kg.

Mencionar nuevamente la particularidad del Sujeto 1, Unico paciente cuya
lesibn se encontraba en su brazo dominante, por lo que los datos
comparativos con la extremidad sana no dominante poseen una diferencia

notable pese a la lesion.
5.2.3 CAPACIDAD FUNCIONAL

En cuanto a la limitacién de la capacidad funcional a la hora de la realizacién
deportiva de la escalada, los sujetos comenzaron el estudio con una limitaciéon
subjetiva porcentual de un 30% de media. Este dato indica que del trabajo
habitual que realizaban en el deporte, tenian que reducir los ejercicios y la
carga de trabajo a un cuarto de su capacidad, y en uno de los casos reducirlo
a la mitad. Tras el tratamiento, podemos observar que esa limitacién todavia

es existente, pero ha disminuido hasta un 10% de media entre los sujetos,
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con lo cual la realizacion de la practica deportiva era realizada con mayor

facilidad y muy similar a una practica con un estado de lesidén inexistente.
5.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las valoraciones no pudieron realizarse en un mismo bloque horario ni una
periodicidad establecida debido a las circunstancias de cada sujeto: diferente
lesion y disponibilidad.

La intervencién siguié unas pautas generales, pero tuvo que ser adaptada a

cada paciente.

Hay que mencionar que el tamafio muestral es pequefio y no existe grupo
control, lo que impide establecer relaciones causales y limita la extrapolacion

de los datos obtenidos.
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6. CONCLUSION

En este trabajo se establece, aplica y analiza un protocolo para la valoracién
y el tratamiento conservador en tendinopatias medial y lateral del codo en

escaladores.

La aplicacidon de un protocolo de tratamiento de fisioterapia basado en la
terapia manual y el ejercicio terapéutico ha producido una disminucion del
dolor, aumento de la fuerza libre de dolor y mejora de la capacidad funcional

en los pacientes con dolor medial o lateral de codo del presente estudio.

Finalmente, se requiere la realizacion de mas estudios sobre estas patologias,
aumentando el tamafio muestral, para que los datos tengan una mayor
evidencia a la hora de poder comprobar la funcionalidad del tratamiento en

la poblacion.
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8. ANEXO I

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacién: TFG "ESTUDIO PILOTO. TRATAMIENTO CONSERVADOR EN
DOLOR DE CODO EN ESCALADORES. SERIE DE CASOS"

Yo, (nombre y apellidos del/de la participante)
> He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
> He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el
mismo.
> He hablado con: (nombre  del
investigador/a)
> Comprendo que mi participacién es voluntaria.
> Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto tenga ninguna repercusion para mi
Y, en consecuencia,
Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja

de informacién que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: SI7 NO 1 (marque lo que proceda)

Si  marca SI indigue su teléfono o correo electronico de  contacto:

He recibido una copia de este Consentimiento Informado.

Firma del/de la participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio a la persona participante.

Firma del investigador/a:

Fecha:
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