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“EFICACIA DE LA TECNICA DE ZINOVIEFF DE CARGAS

PROGRESIVAMENTE DECRECIENTES APLICADA EN DEPORTISTAS CON

PROBLEMAS DE TENDINITIS ROTULIANA EN FASE INTERMEDIA QUE

ASISTEN A LA FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA DURANTE EL
PERIODO MARZO — AGOSTO DEL 2013”

Autores: Marcelo Israel Avila Cano

Victor Hugo Benavides Rosero

Tutora: Lcda. Verdnica Potosi Moya

RESUMEN

El presente trabajo de investigacion fue resultado del enfoque de los autores,
fundamentado en la ayuda a la comunidad, en este caso a los deportistas de la
FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA con la patologia de tendinitis
rotuliana, debido a que es una patologia muy frecuente en personas que realizan
actividad fisica constante en las que se genera gran carga y sobreuso en el
tenddn rotuliano.

El objetivo principal de esta investigacién fue comprobar la eficacia de la Técnica
de Zinovieff aplicando el sistema de cargas progresivamente decrecientes a los
deportistas que presentaron tendinitis rotuliana. Fueron utilizados los siguientes
materiales y métodos: Estudio de disefio no experimental y de corte transversal,
como tipo de investigacién fue descriptivo, cualitativo y propositivo, Con una
poblacion de 40 deportistas, cuyo entrenamiento era diario. Se empleo una
encuesta estructurada pre y post diagnostica para recoleccion de datos.
Resultados: En el presente trabajo investigativo se pudo evidenciar que dentro
del grupo estudiado existe una amplia mayoria de deportistas del género
masculino con un 72% superando asi al género femenino que presento el 28%
atribuyendo esta diferencia, al alto nidmero de deportistas hombres en las
diferentes disciplinas deportivas y al hecho de que el entrenamiento es mas
exigente para los deportistas de este género. En la incidencia segun la disciplina
deportiva observamos que el atletismo presento un 37% siendo la disciplina con
mayor numero de pacientes, seguido de la halterofilia con un 15% vy el basquet,
judo y la nataciéon con un 10% de deportistas cada uno. Al ser denominada la
rodilla del saltador el porcentaje en basquet deberia ser mayor pero en este caso
comparte la incidencia con el judo y natacién lo mismo que refiere el alto nivel de
lesiones en atletismo y la sobrecarga en deportistas que practican la nataciéon ya
gue es muy inusual esta lesion es aquella disciplina deportiva.

Con la aplicacion de la técnica de Zinovieff se evidencio que el 90% de los
deportistas presentaron mejoria en el rendimiento fisico, y un 10% expreso que
el rendimiento no tubo mejoria alguna.

Para determinar la influencia de la técnica se uso6 el test de Daniel’s el mismo
gue se aplic6 antes y después de la ejecucion de la técnica. El primer test
aplicado dio como resultado que el 10% de los deportistas presentaron un grado
3 de fuerza muscular, un 80% en grado 4 y el otro 10% tenian un grado 5. En
comparacion con el test final a la aplicaciéon de la técnica, que denoto el aumento
de la fuerza del 100% de los pacientes. Quienes estaban en grado 3 ascendieron
a un grado 4 representando el 10% y los deportistas que ascendieron de grado 4
a 5 constituyendo el 90% de la poblacién estudiada.

En esta investigacion se pudo concluir que mediante la aplicacion de la técnica
de Zinovieff se logro un aumento de la fuerza muscular en el 100%, a demas de
incrementar el rendimiento fisico de los deportistas de la FEDERACION
DEPORTIVA DE IMBABURA. Quedando comprobada la eficacia de la técnica en
pacientes con tendinitis rotuliana.
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“ZINOVIEFF TECHNIQUE OF SLOWLY DECREASING LOADS EFFICACY IN
ATHLETES WITH INTERMEDIATE PHASE PATELLA TENDONITIS
ATTENDING FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA DURING JANUARY
- AUGUST 2013”
Authors: Marcelo Israel Avila Cano
Victor Hugo Benavides Rosero
Tutor: Lcda. Veronica Potosi Moya

SUMMARY

The present research work was a result of the approach of the authors based on
helping the community, in this case in athletes of Federacion Deportiva de
Imbabura with patellar tendinitis pathology, because it is a very common disease
in people constantly engaged in physical activity, that generates large load and
overuse on the patellar tendon.

The main objective of this research was to test the efficacy of Zinovieff technique
by applying progressively decreasing loads to athletes who had patellar tendinitis.
Were used the following materials and methods: Study design non-experimental
cross section, the type of research was descriptive, qualitative and purposeful,
with a population of 40 athletes, whose training daily. A structured questionnaire
was employed pre and post diagnosis for data collection.

Results: In the present research work was evident in the group that studied a
broad majority of male athletes with 72% surpassing the female gender 28%,
attributing this difference to the high number of male athletes in various sports
and the fact that training is more demanding for male athletes. The incidence
according to sport we note that athleticism present 37% being the discipline with
more patients, followed with 15% weightlifting,and 10% in basketball, judo and
swimming. To be called jumper's knee in basketball the percentage should be
higher but here the shared incidence with judo and swimming, relates same as
the high level of athletic injuries and overload in athletes practicing swimming
because it is very unusual injury is this sport.

With the application of the Zinovieff technique was evidenced that 90% of
athletes showed improvement in physical performance, and 10% express that
performance failed. To determine the influence of the technique were used
Daniel's test, it was applied the same before and after the execution of the
technique. The first test applied resulted in 10% of the athletes had a grade 3 of
muscle strength, 80% in grade 4 and the other 10% had a grade 5. Compared to
the final test the application of the technique, which denoted the strength
increase of 100% of patients. Those who were in grade 3 amounted to a grade 4
representing 10% and grade athletes who reached 4 to 5 constituting 90% of the
study population.

In this investigation it was concluded that by applying the technique of Zinovieff
was achieved increased muscle strength in 100%, besides increasing the
physical performance of athletes of Federacion Deportiva de Imbabura. Being
proven the effectiveness of the technique in patients with patellar tendinitis.
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INTRODUCCION

La presente tesis se realizo con el fin de generar conocimientos tedricos,
practicos y cientificos en beneficio de los deportistas, en este caso los
deportistas de la FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA, para lograr
una recuperacion pronta tras padecer una de las lesiones mas frecuentes
que es la tendinitis rotuliana mediante la aplicacion de la Técnica de
“Zinovieff” logrando un fortalecimiento rapido y seguro con el uso de

cargas decrecientes mejorando asi su fuerza y rendimiento.

En el primer capitulo basado en los antecedentes y la situacion actual de
la relacién entre la tendinitis rotuliana y el deporte se presenta el problema
de investigacion, asi como la incidencia, los objetivos vy justificacion que
requiere el estudio sobre la aplicacion de la técnica de Zinovieff en

pacientes con tendinitis rotuliana.

En el segundo capitulo se encuentra la base tedrica con los
conocimientos cientificos necesarios para la investigacion producto de la

revision de la bibliografia actual y relevante.

En el tercer capitulo se presenta la metodologia usada para la
investigaciéon, como el tipo de estudio, disefio de la investigacion,
poblacidon o muestra, técnicas utilizadas para la recoleccion de datos y
procesamiento de los mismos, como también las estrategias que se

utilizan para realizar el trabajo.

El cuarto capitulo contiene los resultados, el analisis y datos obtenidos
mediante la aplicacién de la encuesta y estos datos son organizados y
representados en graficos y tablas estadisticas para luego realizar su

respectiva discusion.
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El quinto capitulo contiene conclusiones y recomendaciones a la
investigacion como complemento del trabajo realizado que estan
encaminadas a brindar propuestas para mejorar la recuperacion de los

deportistas.
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CAPITULO I. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

En el mundo existe una poblacién de aproximadamente 7 mil millones de
habitantes® de las cuales la gran mayoria ha practicado algin deporte,
siendo tan alto el niumero de deportistas, es l6gico que la cantidad de

personas que sufren lesiones deportivas sea cada vez mayor.

Dentro de este concepto la tendinitis es una de las patologias con mayor
incidencia en el mundo pero un problema que aqueja es el tiempo de
recuperacion de esta patologia especialmente en la rodilla en la cual es
un tiempo prolongado y muchos de los deportistas son de élite los mismos

gue llegan a depender econémicamente del deporte y personas.

El continente americano es uno de los continentes con mayor indice de
personas que practican deportes pero en este es donde se encuentra que
el 50% de los pacientes atendidos por lesiones deportivas se han
diagnosticado con tendinitis?> dando una perspectiva méas alta del
problema debido al requerimiento de reposo y en ocasiones el abandono

de la actividad tanto deportiva como laboral.

En el Ecuador el nivel de personas que practican deporte es relativamente
bajo, pero esta aumentando paulatinamente, en el afio 1999

aproximadamente solo 28.9% de la poblacion practicaba algin deporte

'oNu. (20112). Centro de Noticias. Recuperado de:

https://www.un.org/spanish/News/story.asp?news|D=22135.

* Rodriguez, D. y Cerdeno, J. (2011). Tendinitis crénica versus tendonosis en patologia
podoldgica. Revista Internacional de Ciencias Podoldgicas, 5, pp37.



pero en el afio 2006 esta cifra ascendié al 31.6%°, esto se debe a los
logros deportivos alcanzados y los planes de publicidad y promocion del
deporte del actual gobierno, pero como es légico la demanda de los
servicios de salud han aumentado, siendo una de las primeras causas de
consulta la tendinitis en especial la rotuliana y esto tiene relacién a que el
deporte mas popular y practicado en nuestro pais es el futbol seguido del

basquet y otros deportes de contacto y que requieren sobreesfuerzos.

En Imbabura la matriz del deporte es la Federacibn Deportiva de
Imbabura es donde se concentran la mayoria de deportistas amateur y
profesionales, quienes estan entre edades de 5 a 25 afios, los mismos
que practican diferentes deportes, el centro deportivo cuenta con el
servicio de rehabilitaciébn en donde los ultimos 6 meses se comprobé que
el 9.64 % de pacientes que asistieron a este servicio llegaron a causa de
tendinitis* a quienes se les asisti6 logrando una mejoria en la gran
mayoria de pacientes, pero el gran inconveniente es que el tratamiento

dura minimo de 3 a 6 meses dificultando el rendimiento en los deportistas.

Lamentablemente muchos de ellos que asistieron a rehabilitacion no
pudieron entrenar de manera temprana impidiendo su presencia en
varias competiciones, otros abandonan la practica deportiva lo que

muestra el problema de no recibir un tratamiento adecuado.

* INEC. (2006). Encuesta de Condiciones de Vida. Recuperado de:
hppt//:www.inec.gob.ec./estadisticas/
* FDI. (2013). Informe diario.



1.2. Formulacién del Problema

“EFICACIA DE LA TECNICA DE ZINOVIEFF DE CARGAS
PROGRESIVAMENTE DECRECIENTES APLICADA EN DEPORTISTAS
CON PROBLEMAS DE TENDINITIS ROTULIANA EN FASE
INTERMEDIA QUE ASISTEN A LA FEDERACION DEPORTIVA DE
IMBABURA DURANTE EL PERIODO MARZO — AGOSTO DEL 2013”.

1.3. Justificacion

Conscientes del deterioro de la salud y el rendimiento en las personas
deportista amateurs, élite y profesionales asi como también personas
sedentarias que, a causa de las actividades fiscas, deportivas que
realizan se producen pequefios traumatismos y movimientos repetitivos
llegan a padecer tendinitis y a razén de lo cual genera dificultad para

desarrollar su desempeiio en la vida diaria.

Siendo un factor importante el dolor el encargado de ubicar la tendinitis
como una patologia de cierta forma incapacitante que influye
directamente en el rendimiento 6steo - muscular, ademas de impedir la
practica deportiva y la actividad socio-econémica con normalidad lo que
nos vemos en la obligacion de brindar un alivio mas rapido a esta

patologia.

El fin del estudio es lograr una mejoria en menor tiempo con una técnica
que no presenta efectos adversos, la cual sea facil de realizar para que, el
deportista logre incorporarse a la actividad deportiva de manera temprana
y las personas no deportistas vuelvan a realizar su vida normalmente.
Representando un beneficio social debido a la reincorporacion del

paciente a su circulo deportivo.



Lo novedoso de nuestro estudio es un proceso de fortalecimiento en una
fase intermedia del tratamiento que permita recuperar la fuerza en el
menor tiempo posible tomando en cuenta lo necesario del proceso de

fortalecimiento en esta etapa.

Este tratamiento estuvo a cargo del fisioterapeuta ya que el protocolo de
tratamiento es primordial en esta fase que se debe aplicar con mucha
precaucion en la cual el terapeuta evalué los avances y manejo las

complicaciones que se presentaron.

El presente estudio sobre el tratamiento de tendinitis con la Técnica de
Zinovieff en general presentara un beneficio a personas que padecen
tendinitis ademas, de presentar una gran ayuda a quienes se interesan en
la aplicacion de esta técnica para fortalecimiento muscular; porque puede
servir como base tedrica para nuevos estudios que sustenten aun mas los

beneficios de la misma.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Comprobar la eficacia de la técnica de Zinovieff de cargas
progresivamente decrecientes aplicada en deportistas con problemas de
tendinitis rotuliana en fase intermedia que asisten a la Federacion

Deportiva de Imbabura durante el periodo Marzo - Agosto 2013.



1.4.2. Objetivos Especificos

Identificar la poblacion con Tendinitis Rotuliana entre los

deportistas de la “Federacion Deportiva de Imbabura”

Determinar en qué disciplina deportiva, género y grupo de edad
se presenta con mayor incidencia la tendinitis rotuliana entre los

deportistas de la Federacién Deportiva de Imbabura.

Establecer cuales son los beneficios de la aplicacién de la

Técnica de Zinovieff.

1.5. Preguntas de Investigacion

¢, Como Identificar la poblacién con Tendinitis Rotuliana entre los
deportistas de la “Federacion Deportiva de Imbabura”™?

¢,Cual es la disciplina deportiva, género y grupo de edad en las
gue se presenta con mayor incidencia la tendinitis rotuliana

entre los deportista de la Federacion Deportiva de Imbabura?

¢, Cuales son los beneficios de la aplicacion de la Técnica de

Zinovieff?






CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1. Teoria Base

2.1.1. Rodilla

La rodilla es la articulacién mas grande del esqueleto humano; en ella se
unen 3 huesos: el extremo inferior del fémur, el extremo superior de la
tibia y la rétula (aumenta el brazo de palanca del aparato extensor de la
rodilla). Constituye una articulacion de suma importancia para la marcha y
la carrera, que soporta todo el peso del cuerpo en el despegue y la

recepcion de saltos.

La rodilla se clasifica como biaxial y condilea, en la cual una superficie
concava se desliza sobre otra convexa alrededor de 2 ejes. Como
superficies articulares presenta condilos del fémur, superficie rotuliana del
fémur, carilla articular de la rétula y meniscos femorales (estructuras
cartilaginosas que actian como cojinetes, amortiguando el choque entre

el féemur y la tibia).

La capsula articular es grande y laxa, y se une a los meniscos. Posee un
fuerte aparato ligamentoso, cuyos ligamentos son: colateral tibial o interno
y peroneo o externo, transverso de la rodilla, meniscofemoral anterior y

posterior, asi como cruzados anterior y posterior.

La articulacion de la rodilla puede permanecer estable cuando es
sometida rapidamente a cambios de carga durante la actividad, lo cual se

conoce como estabilidad dinamica de la rodilla y es el resultado de la



integracion de la geometria articular, restricciones de los tejidos blandos y
cargas aplicadas a la articulacion a través de la accion muscular y el

punto de apoyo que sostiene el peso.

Su mecanica articular resulta muy compleja, pues por un lado ha de
poseer una gran estabilidad en extension completa para soportar el peso
corporal sobre un éarea relativamente pequefia; pero al mismo tiempo
debe estar dotada de la movilidad necesaria para la marcha y la carrera 'y
para orientar eficazmente al pie en relacion con las irregularidades del

terreno.’

2.1.2. Tendinitis

El tenddn es un elemento fundamental dentro del aparato locomotor. Su
participacion es clave en las actividades de la vida diaria como también
deportivas, durante las cuales se ve sometido a importantes fuerzas, lo
que determina que sea una estructura susceptible de lesionarse en el

deporte.

Aungque durante mucho tiempo todas las lesiones tendinosas por sobre
carga se engloban dentro del término “tendinitis”, en la ultima década la
nomenclatura y la clasificacion de las lesiones tendinosas se han basado
en los hallazgos histopatologicos. Atendiendo a esto, el concepto de
“Tendinopatia” se ha establecido como aquel que engloba a los cuadros
clinicos que afectan al tendon, y a las estructuras que lo rodean,

derivados de un mecanismo de sobrecarga.®

> Géngora, H., Rosales, C., Gonzalez, . y Pujals, N. (2003). Articulacion de la Rodilla y Su Mecadnica
Articular. Pp. 100-109. Santiago de Cuba, Cuba: Editorial Medisan.

® Abellan, J. (2008). Terminologia y Clasificacién de las Tendinopdtias. Murcia, Espafia: Editorial
UCAM.



2.1.3. Mdsculo

Un masculo es un tejido blando que se encuentra en la mayoria de los
seres vivos. Generan movimiento al contraerse o extendiéndose al
relajarse. En el cuerpo humano (y en todos los vertebrados) los musculos
estan unidos al esqueleto por medio de los tendones, siendo asi los

responsables de la ejecucion del movimiento corporal.

La propiedad de contraerse, esto es, de poder acortar su longitud como
efecto de la estimulacién por parte de impulsos nerviosos provenientes
del sistema nervioso, se la debe al tejido muscular que los forman, mas

precisamente al tejido muscular de tipo estriado esquelético.

Dos tipos mas de tejido muscular forman parte de otros 6rganos: el tejido
muscular estriado cardiaco, exclusivo del corazon, que le permite a éste
contraerse y asi "empujar" la sangre que llega a su interior; y el tejido
muscular liso que estd presente en el esttmagoy a lo largo de todo
el tubo digestivo, en los bronquios, en vasos sanguineos, en la vejiga y en

el Utero, entre otros.

La palabra musculo proviene del diminutivo latino musculus, mus (raton) y
la terminacion diminutiva - culus, porque en el momento de la contraccion,

los romanos decian que parecia un pequefio ratdén por la forma.

Los musculos estan envueltos por una membrana de tejido conjuntivo
llamada fascia. La unidad funcional y estructural del musculo es la fibra

muscular. El cuerpo humano contiene aproximadamente 650 misculos.’

’ Harper, D. (2012). Musculo “Online Etymology Dictionar”. Recuperado de :
http://www.etymonline.com/index.php?term=muscle



http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_(biolog%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Contraer&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Vertebrado
http://es.wikipedia.org/wiki/Esqueleto
http://es.wikipedia.org/wiki/Tendones
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso
http://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Est%C3%B3mago
http://es.wikipedia.org/wiki/Tubo_digestivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Bronquio
http://es.wikipedia.org/wiki/Vasos_sangu%C3%ADneos
http://es.wikipedia.org/wiki/Vejiga
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
http://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_lat%C3%ADn
http://es.wikipedia.org/wiki/Mus_(g%C3%A9nero)
http://es.wikipedia.org/wiki/Diminutivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Contracci%C3%B3n_muscular
http://es.wikipedia.org/wiki/Antigua_Roma
http://es.wikipedia.org/wiki/Fibra_muscular
http://es.wikipedia.org/wiki/Fibra_muscular
http://es.wikipedia.org/wiki/Anexo:M%C3%BAsculos_del_cuerpo_humano
http://www.etymonline.com/index.php?term=muscle

2.1.4. Resistencia Maxima

La fuerza méaxima dinamica, la podriamos definir como la maxima
expresion del sistema neuromuscular, en movilizar una carga una sola

repeticion.

En el mundo del entrenamiento, la fuerza maxima dinamica se conoce
como la carga maxima que puede movilizar el deportivista en una solo

repeticion y se conoce como 1 RM.

En la movilizacion de cualquier carga inferior a 1 RM, también se puede
manifestar una maxima aplicacion de fuerza en cada una de las cargas
movilizadas (que se producira cuando la carga se mueve a la maxima
velocidad posible). A esa maxima aplicacion de fuerza que se produce
cuando la cara movilizada es inferior a 1 RM, se denomina fuerza

dinamica relativa.®

2.2. Teoria Existente

2.2.1. Rodilla

2.2.1.1. Anatomia

Se llama articulacion de la rodilla a la articulacion central de los miembros

posteriores o inferiores de los vertebrados, en el caso de la especie

humana es la articulacion central de los miembros inferiores.®

8 Vidal, M. (2008). La Fuerza en el Deporte “Sistema de Entrenamiento con Cargas”. Madrid,
Espafia: Libreria Deportivas: Esteban Sanz.

° Merriam-Webster. (2012). Enciclopedia Britdnica Company Recuperado de:
http//:www.merriam-webster.com/dictionary/knee.
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La rodilla esta formada por la union de 2 importantes huesos, el fémur en
su porcién distal, y la tibia en la porcion proximal. Dispone asi mismo de
un pequefio hueso, llamado rétula, que se articula con la porcion anterior
e inferior del fémur. Puede realizar principalmente movimientos de flexion

y extension.

Esta rodeada por una capsula articular y varios ligamentos que le dan
estabilidad. En sus proximidades se insertan potentes musculos que
hacen posible el movimiento de la extremidad.

En el ser humano, la articulacion de la rodilla es la articulacion mas
grande del cuerpo y una de las mas complejas. Sirve de unién entre
el musloy la pierna. Soporta la mayor parte del peso del cuerpo en
posicion de pie. Estd compuesta por la accién conjunta de los
huesos fémur, tibia, rétulay dos discos fibrocartilaginosos que son

los meniscos.

Fémur y tibia conforman el cuerpo principal de la articulaciébn, mientras
qgue la rétula acta como una polea y sirve de insercion al tendén del
musculo cuadriceps y al tenddn rotuliano cuya funcion es transmitir la

fuerza generada cuando se contrae el cuadriceps.™®

La rodilla esta sustentada por fuertes ligamentos que impiden que sufra
una luxacion, siendo los mas importantes el ligamento lateral externo,
el ligamento lateral interno, el ligamento cruzado anterior y el ligamento

cruzado posterior.

Es una articulacion compuesta que esta formada por dos articulaciones

diferentes:

10 Bermudez, J., Gonzélez, M. y Navarro, R. (2010). La Tendinitis Rotuliana, una de las lesiones
mds frecuentes en el ciclismo. Revista Digital, N° 142. Buenos Aires, Argentina
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http://es.wikipedia.org/wiki/Tibia
http://es.wikipedia.org/wiki/R%C3%B3tula
http://es.wikipedia.org/wiki/Muslo
http://es.wikipedia.org/wiki/Pierna
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http://es.wikipedia.org/wiki/Menisco_(anatom%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Cuadriceps
http://es.wikipedia.org/wiki/Tend%C3%B3n_rotuliano
http://es.wikipedia.org/wiki/Luxaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Ligamento_lateral_externo
http://es.wikipedia.org/wiki/Ligamento_lateral_interno
http://es.wikipedia.org/wiki/Ligamento_cruzado_anterior
http://es.wikipedia.org/wiki/Ligamento_cruzado_posterior
http://es.wikipedia.org/wiki/Ligamento_cruzado_posterior

e Articulacion femorotibial: Es la mas importante y pone en contacto
las superficies de los coéndilos femorales con la tibia. Es una

articulacion bicondilea (con dos céndilos).**

e Articulacion femoropatelar: Esta formada por la tréclea femoral y la

parte posterior de la rétula. Es una diartrosis del género troclear.™

El principal movimiento que realiza es de flexo extension, aunque posee
una pequefia capacidad de rotacién cuando se encuentra en flexién. En
los humanos es vulnerable a lesiones graves por traumatismos, muy

frecuentemente ocurridos durante el desarrollo de actividades deportivas.

También es habitual la existencia de artrosis que puede ser muy

incapacitante y precisar una intervencion quirdrgica.

2.2.1.1.1. Elementos Oseos

El extremo inferior del fémur presenta dos protuberancias redondeados
llamadas céndilos que estan separadas por un espacio intermedio que se

denomina espacio intercondileo.

Por su parte el extremo superior de la tibia posee dos cavidades, las
cavidades glenoideas, que sirven para albergan a los céndilos del fémur.
Entre las dos cavidades glenoideas se encuentran unas prominencias, las
espinas tibiales, en las que se insertan los ligamentos cruzados. En la
parte anterior de la tibia existe otro saliente, la tuberosidad anterior que

sirve de insercion al tendon rotuliano.

1 Rouviere, H., Delmas, A. y Masson, E. (2006). Anatomia Humana, Descriptiva, Topogrdfica y
Funcional, Tomo 3. Paris, Francia: Editorial Novena.
2 Rouviere, H., Delmas, A. y Masson, E. (2006). Anatomia Humana, Descriptiva, Topogrdfica y
Funcional, Tomo 3. Paris, Francia: Editorial Novena.
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Por otra parte la rétula se articula en su porcion posterior con una parte
del fémur que se llama troclea femoral. Entre ambas superficies se
interpone un cartilago, el cartilago pre-rotuliano que amortigua la presion

entre los dos huesos. (Grafico 1)

2.2.1.1.2. Meniscos

Son dos fibrocartilagos que no poseen vasos sanguineos ni terminaciones
nerviosas, por lo que al lesionarse no se siente dolor agudo pero si
molestia en la zona. Estan dispuestos entre la tibia y el fémur y hacen de
nexo entre estos, pues las cavidades glenoidales de la tibia son poco
coOncavas mientras los condilos femorales presentan una convexidad mas
acentuada. También son encargados de agregar estabilidad articular al
controlar los deslizamientos laterales de los condilos y de transmitir

uniformemente el peso corporal a la tibia.

Los meniscos disminuyen su grosor de fuera a dentro, el exterior tiene
forma de "O"y el interno de "C" o "media luna". La cara superior de estos
es concava Y la inferior plana. Se adhieren a la capsula articular por su
circunferencia externa mientras la interna queda libre. Ambos meniscos

quedan unidos entre si por el ligamento yugal. (Grafico 2).

2.2.1.1.3. CapsulaArticular

La articulaciébn esta envuelta por una capsula fibrosa que forma un
espacio cerrado en el que se alberga la extremidad inferior del fémur, la
rétula y la porcion superior de la tibia. La cubierta interna de esta capsula

es la membrana sinovial que produce el liquido sinovial.
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El liquido sinovial bafia la articulacion, reduce la friccibn entre las
superficies en contacto durante los movimientos y cumple funciones de

nutricion y defensa.

2.2.1.1.4. Ligamentos

La rodilla esta sustentada por varios ligamentos que le dan estabilidad y
evitan movimientos excesivos. Los ligamentos que estan en el interior de
la capsula articular se llaman intraarticulares o intracapsulares, entre los
gue se encuentra el ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado
posterior. Por otra parte los ligamentos que estan por fuera de la capsula
articular se llaman extrarticulares o extracapsulares como el ligamento

lateral interno y el ligamento lateral externo.®

2.2.1.1.4.1. Intraarticulares

e Ligamento cruzado anterior (LCA).

e Ligamento cruzado posterior (LCP).

e Ligamento yugal o ligamento transverso. Une los meniscos por su
lado anterior.

e Ligamento meniscofemoral anterior o Ligamento de Humphrey.
Del menisco externo al condilo interno del fémur.

e Ligamento meniscofemoral posterior o Ligamento de Wrisberg.
Del menisco externo al condilo interno del fémur, por detras del

meniscofemoral anterior.**

B Jiménez, J., Catalino, C. y Carmona, A. (2007). Anatomia Humana General, 1°Ed. Sevilla,
Espafia.

" Morrison, B. y Sander, T. (2010). Solucién de Problemas en Imagen Musculo Esquelética, 1°Ed.
Barcelona, Espafia: Editorial GEA.
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2.2.1.1.4.2. Extrarticulares

« Cara anterior

o Ligamento rotuliano que une la rétula a la tibia.

e Cara posterior

o Ligamento popliteo oblicuo. Une el condilo externo del fémur
con el margen de la cabeza de la tibia en la rodilla.

o Ligamento popliteo arqueado o tenddén recurrente. Une el
tendon del musculo semimembranoso al céndilo externo del
fémur.

o Carainterna

o Ligamento alar rotuliano interno. Une el borde de la rotula al
condilo interno del fémur.

o Ligamento menisco rotuliano interno. Une la rétula al
menisco interno.

o Ligamento lateral interno o ligamento colateral tibial.

o Cara externa
o Ligamento alar rotuliano externo. Une el borde de la rotula al
condilo externo del fémur.
o Ligamento menisco rotuliano externo. Une la roétula al
menisco externo.
o Ligamento lateral externo o ligamento colateral peroneo.
(Gréfico 3).

2.2.1.15. Bolsas Serosas
La articulacion de la rodilla dispone de mas de 12 bolsas serosas que

amortiguan las fricciones entre las diferentes estructuras moviles. Las

principales son:
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e Bolsa serosa prerotuliana.
e Bolsa serosa de la pata de ganso.

e Bolsa serosa poplitea. (Grafico 4).

2.2.1.1.6. Vasos Sanguineos

El riego sanguineo de la rodilla proviene fundamentalmente de 3 arterias,
la arteria femoral, la arteria poplitea y la arteria tibial anterior. De estos
troncos principales surgen otros mas pequefios que forman un circulo
alrededor de la articulaciéon llamado circulo anastomético de la rodilla, del
cual surgen a su vez otras ramas secundarias que proporcionan sangre a

las diferentes estructuras.

Las ramas mas importantes son:

e Arteria genicular superior medial. Procede de la arteria poplitea.

e Arteria genicular superior lateral. Procede de la arteria poplitea.

e Arteria genicular inferior medial. Procede de la arteria poplitea.

e Arteria genicular inferior lateral. Procede de la arteria poplitea.

e Arteria genicular descendente. Procede de la arteria femoral.

e Arteria recurrente tibial anterior. Procede de la arteria tibial

anterior.
El retorno venoso tiene lugar fundamentalmente a través de la vena

poplitea que pasa por el hueco popliteo paralela a la arteria del mismo

nombre y desemboca en la vena femoral. (Grafico 5).
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221.1.7. Musculatura

A continuacion se expone la lista de los musculos que actian sobre la
rodilla. Hay que tener en cuenta que algunos de ellos intervienen en
varios movimientos por lo que se resefian dos veces, por ejemplo el
musculo sartorio que puede contribuir al movimiento de flexién y al de

rotacion interna.

Musculos flexores. Se sitian en la parte posterior del muslo.
e Isquiotibiales
o Biceps femoral.
o Mdasculo semimembranoso.

o Musculo semitendinoso.

e Accesorios
o Mdusculo popliteo. Esta situado en la porcion posterior de la
rodilla, debajo de los gemelos.
o Madsculo sartorio. Se encuentra en la parte anterior del muslo

y lo cruza en diagonal.

Musculos extensores. Estan situados en la parte anterior del muslo.
e Cuadriceps. Estd compuesto por cuatro musculos:
o Recto femoral.
o Vasto medial.
o Vasto lateral.

o Vasto intermedio.
Musculo que producen rotacién externa:
e Tensor de la fascia lata.

« Biceps femoral.

Musculos que producen rotacion interna:
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e Sartorio

e Semitendinoso

e« Semimembranoso

e Recto interno

« Popliteo.” (Gréfico 6).

2.2.1.1.8. Movimientos

La articulacion tibio-femoral permite dos tipos de movimientos: flexion-
extensibn y rotacion. ElI movimiento principal es el de
flexion y extension que sobrepasa los 130°, mientras que el de rotaciéon es

muy limitado y Unicamente puede realizarse en posicion de flexion.

Partiendo de la posicidbn de reposo, cuando el muslo y la pierna se
prolongan entre si en linea recta que corresponderia a 0°, la flexion activa
de la pierna alcanza por término medio 130°; pero el limite maximo de la
amplitud de ese movimiento puede aumentarse tomando el pie con una

mano.

La articulacion posee una gran estabilidad en extensibn completa,
posicion en la que la rodilla soporta todo el peso del cuerpo. A partir de
cierto angulo de flexion, es posible el movimiento de rotacién, muy
importante en la carrera para lograr la orientacion adecuada del pie en

relacion a las irregularidades del terreno.

B Blandine, C. y Lamotte, A. (2004). Anatomia para el movimiento, bases para ejercicios, tomo I,
9°Ed. Barcelona, Espafiia: Editorial La Liebre de Marzo.
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2.2.1.2. Biomecéanica

La articulacion de la rodilla puede permanecer estable cuando es
sometida rapidamente a cambios de carga durante la actividad, lo cual se
conoce como estabilidad dindmica de la rodilla y es el resultado de la
integracion de la geometria articular, restricciones de los tejidos blandos y
cargas aplicadas a la articulacion a través de la accion muscular y el

punto de apoyo gue sostiene el peso.

La arquitectura 6sea de la rodilla suministra una pequefa estabilidad a la
articulacion, debido a la incongruencia de los céndilos tibiales y
femorales; sin embargo, la forma, orientacién y propiedades funcionales
de los meniscos mejora la congruencia de la articulacion y puede
suministrar alguna estabilidad, que es minima considerando los grandes
pesos trasmitidos a través de la articulacion. La orientacion y propiedades
materiales de los ligamentos, capsula y tejidos musculo-tendinosos de la

rodilla contribuyen significativamente a su estabilidad.

Los ligamentos de la rodilla guian los segmentos esqueléticos adyacentes
durante los movimientos articulares y las restricciones primarias para la
traslacion de la rodilla durante la carga pasiva. Las restricciones de fibras
de cada ligamento varia en dependencia del &ngulo de la articulacion y el
plano en el cual la rodilla es cargada. La estabilidad de la rodilla esta
asegurada por los ligamentos cruzados anterior y posterior y los

colaterales interno (tibial) y externo (peroneo).

El ligamento cruzado anterior (LCA) tiene la funcion de evitar el
desplazamiento hacia delante de la tibia respecto al fémur; el cruzado
posterior (LCP) evita el desplazamiento hacia detras de la tibia en relacion
con el fémur, que a 90° de flexion se verticaliza y tensa y por ello es el

responsable del deslizamiento hacia atras de los condilos femorales sobre
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los platillos tibiales en el momento de la flexion, lo cual proporciona

estabilidad en los movimientos de extensién y flexion.

Los ligamentos laterales brindan una estabilidad adicional a la rodilla; asi,
el colateral externo o peréneo (LLE), situado en el exterior de la rodilla,

impide que esta se desvie hacia adentro, mientras que el colateral interno
o tibial (LLI) se sitda en el interior de la articulacion, de forma que impide
la desviacion hacia afuera, y su estabilidad depende practicamente de los

ligamentos y los musculos asociados.

Consecuentemente, en la mayoria de los casos hay muchos ligamentos
qgue contribuyen sinergisticamente a la estabilidad dinamica de la rodilla;
mientras que los esfuerzos combinados de ligamentos y otros tejidos
blandos suministran a la rodilla buena estabilidad en condiciones cuando
las cargas aplicadas a la articulaciébn son moderadas, la tension aplicada
a estos tejidos durante alguna actividad agresiva (detener o cambiar con
rapidez la direccidén en ciertos deportes) suele exceder a su fuerza. Por
esta razon se requieren fuerzas estabilizadoras adicionales para mantener
la rodilla en una posicion donde la tensién en los ligamentos permanezca
dentro de un rango seguro. Las fuerzas compresivas de la rodilla,
resultantes del soporte del peso del cuerpo y las cargas aplicadas a los
segmentos articulares por actividad muscular, suministran estas fuerzas

estabilizadoras.'®

La articulacion de la rodilla realiza fundamentalmente movimientos en 2
planos perpendiculares entre si: flexo-extension en el plano sagital (eje

frontal) y rotacion interna y externa en el plano frontal (eje vertical).

1o Claudia, M., Constanza, T.y Tolosa, I. (2008). Biomecdnica Clinica de la Rodilla, 1°Ed. Bogota,
Colombia: Editorial Universidad de Rosario.
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Para los movimientos debe tenerse en cuenta que el espesor y volumen
de un ligamento son directamente proporcionales a su resistencia e

inversamente proporcionales a sus posibilidades de distension.

2.2.1.2.1. Movimientos de Flexion y Extension

Se realizan alrededor de un eje frontal, bicondileo, que pasa los

epicéndilos femorales.

La cara posterior de la pierna se aproxima a la cara posterior del muslo en
el curso de la flexiéon, pero sucede lo contrario durante el movimiento de

extension.

A partir de la posicion 0° (posicion de reposo: cuando el muslo y la
pierna se prolongan entre si en linea recta, formando un angulo de
180°), la flexion de la pierna alcanza por término medio 130°; pero el limite
méaximo de la amplitud de ese movimiento no es este, pues tomando el

pie con una mano puede ampliarse.

La flexo-extension de la rodilla resulta de la suma de 2 movimientos
parciales que ejecutan los céndilos femorales: un movimiento de rodado,
similar al que realizan las ruedas de un vehiculo sobre el suelo y un
movimiento de deslizamiento de aquellos sobre las cavidades glenoideas;

este Ultimo de mayor amplitud que el primero.

El movimiento de rotacibn o rodado tiene lugar en la camara

femoromeniscal; y la fase de deslizamiento, en la menisco-tibial.
En los movimientos de flexion y extension, la rotula se desplaza en un

plano sagital. A partir de su posicion de extension, retrocede y se

desplaza a lo largo de un arco de circunferencia, cuyo centro esta situado
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a nivel de la tuberosidad anterior de la tibia y cuyo radio es igual a la

longitud del ligamento rotulando. Al mismo tiempo, se inclina alrededor de

35° sobre si misma, de tal manera que su cara posterior, que miraba

hacia atras, en la flexibh maxima esta orientada hacia atras y abajo; por

tanto, experimenta un movimiento de traslaciébn circunferencial con

respecto a la tibia.

2.2.1.2.1.1. Limitantes de la flexién

a.
b.

C.

Distensiéon de los masculos extensores (cuadriceps crural).
Por la masa de los musculos flexores en el hueco popliteo.

El segmento posterior de los meniscos.

2.2.1.2.1.2. Limitantes de la extensién

a.

Distension de los musculos flexores.

El segmento anterior de ambos meniscos.

La distension de la parte posterior del manguito capsulo
ligamentos.

Los 2 ligamentos laterales, que al estar situados por detras del eje
de movimientos, se ponen cada vez mas tensos a medida que el

movimiento de extension progresa.

En la fase de postura, la flexion de la rodilla funciona como un

amortiguador para ayudar en la aceptacion del peso.

La funcidon de los ligamentos cruzados en la limitacién de los movimientos

angulares de la rodilla varia, segun la opinion de los diferentes autores.
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2.2.1.2.2. Movimiento de Rotacién de la Rodilla

Consisten en la libre rotacion de la pierna, o sea, en que tanto la tibia
como el peroné giran alrededor del eje longitudinal o vertical de la

primera, en sentido externo o interno.

La rodilla puede realizar solamente estos movimientos de rotacion
cuando se encuentra en posicion de semiflexion, pues se producen en la
camara distal de la articulacion y consisten en un movimiento rotatorio de
las tuberosidades de la tibia, por debajo del conjunto meniscos-condilos

femorales.

En la extension completa de la articulacion, los movimientos de rotacion
no pueden realizarse porgue lo impide la gran tension que adquieren los

ligamentos laterales y cruzados.

La maxima movilidad rotatoria activa de la pierna se consigue con la
rodilla en semiflexion de 90°. La rotacion externa es siempre mas amplia

que la interna (4 veces mayor, aproximadamente).

En la rotacién interna, el fémur gira en rotacidon externa con respecto a la
tibia y arrastra la rotula hacia afuera: el ligamento rotuliano se hace
oblicuo hacia abajo y adentro. En la rotacion externa sucede lo contrario:
el fémur lleva la rétula hacia adentro, de manera que el ligamento
rotuliano queda oblicuo hacia abajo y afuera, pero mas oblicuo hacia fuera

gue en posicion de rotacion indiferente.

La capacidad de rotacién de la articulaciébn de la rodilla confiere a la
marcha humana mayor poder de adaptacién a las desigualdades del
terreno y, por consiguiente, mayor seguridad. Los movimientos de
rotacion desempefian también una funcién importante en la flexion de las

rodillas, cuando se pasa de la posicion de pie a la de cuclillas. La
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capacidad de rotacién de la rodilla permite otros muchos movimientos,
por ejemplo: cambiar la direccién de la marcha, girar sobre si mismo,
trepar por el tronco de un arbol y tomar objetos entre las plantas de los

pies.

Por ultimo, existe una rotacion axial llamada "automatica", porque va
unida a los movimientos de flexo-extension de manera involuntaria e
inevitable. Cuando la rodilla se extiende, el pie se mueve en rotacion
externa; a la inversa, al flexionar la rodilla, la pierna gira en rotacion
interna. En los movimientos de rotacién axial, los desplazamientos de la
rétula en relaciéon con la tibia tienen lugar en un plano frontal; en posicion
de rotacion indiferente, la direccion del ligamento rotuliano es ligeramente

oblicua hacia abajo y afuera.

Los 2 ligamentos cruzados limitan el movimiento de rotacion interna, que
aumentan su cruzamiento, y deshacen este ultimo cuando la pierna rota
internamente, por lo que no pueden restringir este movimiento de manera

alguna.

El movimiento de rotacion externa es limitado por el ligamento lateral

externo, que se tuerce sobre si mismo, y por el tono del musculo popliteo.

Al igual que sucede en los movimientos de flexo-extension, los meniscos
también se desplazan en el curso de los movimientos rotatorios de la
pierna; desplazamientos en los cuales reside la causa de su gran

vulnerabilidad.
Las lesiones meniscales solamente se pueden producir, segun esto, en el

curso de los movimientos articulares, y no cuando la rodilla se encuentra

bloqueada en extension.
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Combinaciones incordiadas de los movimientos de rotacién (sobre todo la
interna), que hunden el menisco en el angulo condilo tibial, punzandole,
con los de flexibn y extensidn, son causantes de tales lesiones

meniscales.

2.2.1.2.3. Movimientos de Abduccion y Aduccidn

Son méas conocidos en semiologia con el nhombre de movimientos de
inclinacion lateral y corresponden realmente més a un juego mecénico de
conjunto, que a una funcion que posea una utilidad definida. En la
posicion de extensién, y fuera de todo proceso patolégico, son
practicamente inexistentes. Su amplitud es del orden de 2 a 3° vy
obedecen a uno de los caracteres del cartilago articular, que es el de ser

compresible y elastico.

2.2.1.2.4. Movimientos de la rétula

Generalmente se considera que los movimientos de la rétula no influyen
en los de la rodilla. La patela sufre un ascenso en la extension y

desciende en la flexion.

2.2.1.2.5. Desplazamiento en el Articulacion Femororotuliana

El movimiento normal de la rétula sobre el fémur durante la flexion es una
traslacion vertical a lo largo de la garganta de la tréclea y hasta la
escotadura intercondilea. El desplazamiento de la rétula equivale al doble
de su longitud (8 cm) y lo efectta mientras gira en torno a un eje
transversal; en efecto, su cara posterior, dirigida directamente hacia atras

en posicion de extension, se orienta hacia arriba cuando la rétula, al final
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de su recorrido, se aplica en la flexion extrema, debajo de los condilos,

por lo cual se trata de una traslacién circunferencial.

2.2.1.2.6. Desplazamientos de la rotula sobre la tibia

Es posible imaginarse la rétula incorporada a la tibia para formar un
olécranon como en el codo; disposicion que al impedir todo movimiento
de la rétula en relacion con la tibia, limitaria de modo notable su movilidad

e inhibiria incluso cualquier movimiento de rotacion axial.

La rotula efectia 2 clases de movimientos con respecto a la tibia, segun

se considere la flexidbn-extensién o la rotaciéon axial.

Las fuerzas que actuan sobre la rodilla durante la marcha son: el peso del
cuerpo, equilibrado con la fuerza de reaccion del suelo y las contracciones
de los grupos musculares, que originan un movimiento entre los
elementos articulares mediante el desplazamiento de las superficies
articulares entre si, producido por el par de fuerzas generado por el peso
del cuerpo y las contracciones musculares. La fuerza resultante que cierra
y equilibra al sistema que actia sobre la articulacién, sin producir
movimiento, es la fuerza de reaccién articular que comprime las

superficies articulares entre si.

Durante las actividades del miembro inferior se generan fuerzas en la
rodilla: una de ellas en la articulacion femororotuliana y otra en la
femorotibial, que a su vez puede descomponerse en un componente en el

compartimento medial y otro en el lateral.*’

v Pefia, E., Calvo, B., y Doblaré, M. (2006). Biomecdnica de la Articulacion de la rodilla tras
lesiones ligamentosas. pp63-78. Zaragoza, Espafia.
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Dichas fuerzas son las causantes del dafio progresivo de las superficies
articulares, al ir lesionando la estructura del cartilago con sus
componentes de compresion, fundamentalmente, y de cizallamiento; este
altimo se desprecia en los estudios biomecanicos, por ser practicamente
inexistente, debido al bajo coeficiente de friccion cartilago-cartilago que
obedece, por un lado, a las propiedades visco elasticas de este y, por

otro, a la lubricacién proporcionada por el liquido sinovial.

La articulacion femorotibial (FT) posee un movimiento tridimensional y, por
tanto, 3 componentes de giro: angulacion varo o valgo (plano frontal, eje
anteroposterior), rotacion (plano transversal, eje vertical) y flexo-extension
(plano sagital, eje transversal). También tiene 3 componentes de
desplazamiento: medio-lateral, anteroposterior y compresién-separacion,
de los cuales solo es trascendente el segundo en un mecanismo
combinado con el rodamiento de los condilos femorales sobre la tibia,
guiado por el ligamento cruzado posterior, que predomina en los primeros

grados de flexién y el desplazamiento al final de esta.

El desplazamiento mediolateral resulta minimo, atribuible a la congruencia
articular proporcionada por los meniscos y las partes blandas (ligamentos

y contraccién muscular).

El movimiento de rotacion suele ser generalmente automatico e
involuntario y de un orden de magnitud poco importante (nulo en
extensiéon completa, con maximo de 10 a 90° de flexion); asi pues, el

movimiento principal es el de flexo-extension.

Conviene sefialar que el grado de flexién de la rodilla en un ciclo de
marcha, varia a lo largo de dicho ciclo, pero nunca lograr4 estar
completamente extendida. Este movimiento de flexo-extension funciona

como un helicoide y no como una bisagra simple, pues existe una
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combinacion de flexo-extension con rotaciones, debida a la mayor

dimension proxima distal del condilo medial respecto al lateral.

Asimismo, para el movimiento de flexién, el deslizamiento anteroposterior
femorotibial aumenta la potencia del aparato extensor hasta en 30 %, al

obtener un momento mecanico mas favorable.

Por el mecanismo de rotacion automatica descrito anteriormente sucede
el fendmeno conocido como autoatornillamiento, que produce el bloqueo
femorotibial en extension completa y aumenta la estabilidad articular,
entre otras situaciones, en el instante del apoyo del talén en la marcha.
Dicho mecanismo tiene lugar mediante la rotacién externa progresiva, con
la extension de la rodilla en fase de balanceo, y provoca el bloqueo

progresivo en los ultimos 15° de extension.

El centro instantaneo de rotacion de la articulacion FT para la flexo-
extension se encuentra, en condiciones normales, en el fémur,
aproximadamente en la inserciébn de los ligamentos colaterales en la
perpendicular al punto de contacto y va desplazandose dorsalmente con
la flexién, en una linea curva suave de concavidad craneal;, tal
desplazamiento es explicable, entre otros factores, por el deslizamiento
femoral sobre la tibia durante la flexion. A causa de esta variacion, los
diferentes grupos musculares van variando su momento en un sentido

que favorece su funcionalismo.*®

'® Gongora, L., Cruz, M., Gonzélez, I. y Pujals, N. (2003). Articulacién de la Rodilla y su mecdnica
articular, pp100-110. Santiago de Cuba, Cuba: Editorial Medisan.
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2.2.2. Tendinitis

2.2.2.1. Tendinitis Rotuliana

2.2.2.1.1. Definiciéon

Tendinitis es la inflamacioén de un tenddn y tenosinovitis o tendovaginitis

es la inflamacién aguda o crénica de un tendén y su vaina.™®

2.2.2.1.2. Etiologia

La tendinitis rotuliana se da principalmente en etapas de desarrollo por lo
tanto se considera la tendinitis como enfermedad por estrés tisular,
causado por un desequilibrio fuerza-resistencia pero también existen otros
factores que pueden originar como; las actividades repetitivas, micro

traumatismos, etc.

Existen una serie de factores los cuales predisponen al desarrollo de
tendinopatias, clasificandolos para su estudio en dos tipos:

Factores intrinsecos o propios del tendon.

La edad, produciendo cambios histoquimicos que favorecen las

patologias inflamatorias y degenerativas. Las variantes morfolégicas de la

anatomia humana las cuales influyen en la tensién y carga tendinosa.

* Donoso, P. (2008). Sindromes Discapacitante en Rehabilitacion. pp21. Quito: Ecuador: Editorial
Velo Graf.
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La rigidez musculo tendinosa, que si no es vencida mediante
entrenamiento y estiramiento, provocara grandes alteraciones en la
fisiologia del tendodn, y por ultimo, el estado de salud del paciente, ya que
existen enfermedades sistémicas que se asocian a una mayor frecuencia
de tendinopétias como es en caso de la diabetes mellitus, hipotiroidismo,

gota, condrocalcinosis, embarazo y otros.

Factores extrinsecos

Estos estan relacionados con la forma de entrenamiento, la inadaptacion
al material deportivo, la falta de disciplina deportiva y ademas el terreno

donde se practica dicho deporte.?°

2.2.2.1.3. Epidemiologia

La tendinitis rotuliana es una patologia que cada dia se presenta con
mayor frecuencia en consulta, debido generalmente al mayor nimero de
personas que practican deporte y a la mayor intensidad de los
entrenamientos y competiciones deportivas esto se refleja en las
estadisticas debido a que en el continente americano alrededor del 50%
de las consultas realizadas por los deportistas se han diagnosticado con

tendinitis.?*

En Imbabura la incidencia es menor a la tendencia en el continente
debido a que en un tiempo de 6 meses se atendieron 425 pacientes de

los cuales el 9.6% fueron diagnosticados con tendinitis rotuliana.

%% Ballesteros, R. (2002). Traumatologia y Medicina Deportiva 1 (Bases de la Medicina del
Deporte). Espafia: Editorial Paraninfo.

*! Rodriguez, D. y Cedefio, J. (2001). Tendinitis Crénica Versus Tendinosis en Patologia Podoldgica.
Revista Internacional de Ciencias Podoldgicas. pp37.
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Pero no solo aparece en deportistas, sino que también aparecen estas
lesiones en conductores, personas que trabajan muchas horas de pie y en

cualquier persona en general.

La rodilla del saltador o tendinosis patelar es una lesion comudn en el
atleta con una incidencia entre 14% y 16% entre deportistas de alto

rendimiento.??

2.2.2.1.4. Fisiopatogenia

Se cree que esta enfermedad es causada por lesiones pequefas y
usualmente inadvertidas, ocasionadas por la sobrecarga repetitiva antes
de que se complete el crecimiento del &rea. Al momento de contraerse el
tenddén puede a comenzar a halar el hueso de la pantorrilla causando el

dolor.

Este trastorno se observa muy a menudo en adolescentes activos y
atléticos, generalmente en edades comprendidas entre los 10 y los 15

afnos.

Es comun en adolescentes que juegan futbol, basquetbol y voleibol, al
igual que aquellos que practican gimnasia. Esta enfermedad afecta méas a
menudo a los hombres que a las mujeres. Dado a que ellos practican mas

estos deportes sobre todo el Futbol.

Otra causa a tomarse en cuenta es el constante tironeo o movimiento de
traccion del tendén rotuliano en el area inferior de la rodilla donde se une

el tenddn.

*? Caldelas, E. y Zarur, N. (2007). Rodilla del saltador. Tratamiento Quirdrgico Artroscdpico
combinado con Rastrillage y Coldgeno Povidona en deportistas de alto rendimiento. México:
Editorial Medigraphic Artemisa.
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2.2.2.1.5. Diagnostico

Su diagndstico es principalmente clinico y se basa en la historia clinica y
el examen fisico. Rara vez se indican radiografias simples para el
diagnostico de Osgood-Schlatter. El diagnéstico diferencial debe evaluar
si existe la presencia de fracturas de la Tuberosidad Anterior de la Tibia
(TAT), tumores 0seos, sindrome de estrés patelofemoral, condromalacia
patelar, sindrome de Hoffa, tendinitis patelar, sindrome de Sinding-
Larsen-Johansson, osteocondritis disecante y patologia en la cadera.

2.2.2.1.6. Causas

Existen muchas causas que pueden provocar la tendinitis rotuliana:

e Entrenamientos o competiciones en superficies duras.

e Los errores del gesto deportivo.

e Déficit en la hidratacion.

e Utilizacion de material deportivo incorrecto.

e Alteraciones metabdlicas.

e Fortalecimiento inadecuado de los musculos del cuadriceps,
isquiotibiales y gemelos.

e Correr por el asfalto si no esta uno acostumbrado.

e Llevar zapatos o calzado deportivo muy ajustado.

e Calcetines muy apretados.

e Micro traumatismos por estrés a repeticion sobre el tenddn.

e Contraccion excéntrica del musculo.

e Alteraciones anatdmicas o posturales (genuvaro y genuvalgo).

Muy rara vez la tendinitis rotuliana puede presentar efectos secundarios a

largo plazo. En un reducido niumero de casos se forma un pedacito de
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hueso al final del tenddn rotuliano, el cual puede ser doloroso y tal vez
sea necesario removerlo a través de una pequefia intervencion quirdrgica

ambulatoria.?®

2.2.2.1.7. Signos y Sintomas

La tendinitis rotuliana se puede detectar por notar un dolor agudo en el
tenddén (cara anterior de la rodilla) durante el ejercicio, sobre todo al doblar
la rodilla, y rigidez después de la actividad. En ocasiones el dolor incluso

puede perdurar aunque no se esté practicando ejercicio.

La gravedad y la especificidad de los signos y sintomas asociados con la
tendinitis de la rodilla pueden variar con la cantidad de inflamacién en los

tendones y el tenddn especifico involucrado.

El dolor es el sintoma mas comun asociado con la tendinitis de rodilla. La
severidad del dolor se basa en la cantidad de lesiones en los
tendones. En los casos leves el dolor se observé después de participar en
actividades deportivas o caminar a paso ligero. En los casos moderados a
graves, el dolor se observd en el desempefio de las actividades

relacionadas con la articulacion de la rodilla, como correr.?*

Mientras que en los casos graves, el dolor puede ser lo suficientemente
grave como para restringir al individuo de mover la rodilla afectada. La
articulacion afectada de la rodilla también es dolorosa al tacto y cierta
cantidad de inflamacion también puede observarse en algunos casos. El
dolor puede ser observado en las personas mayores al subir las escaleras

hacia arriba o hacia abajo.

% petelski, T. (2012). Tendinitis Rotuliana: Causas y Tratamiento Recuperado de:
http:/www.suite101.net/article/tendinitis-rotualiana-o-rodilla.del-saltador-causas-y-tratamiento-
a83214.

*7u rita, R. (2009). Planteamiento de un plan de trabajo para la recuperacion funcional de la
tendinitis Rotuliana. Cérdoba, Argentina.
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e Dolor en el area alrededor de la rotula que se experimenta
después de los entrenamientos o después de correr, trotar o
realizar cualquier actividad intensa.

e El dolor de rodilla incrementa con el aumento de la intensidad de
Su entrenamiento.

e Sensacion de dolor en las rodillas durante el suefio. El dolor de
rodilla en la noche a menudo puede conducir a la dificultad para
dormir apropiadamente.

e Enrojecimiento alrededor del dolor en las articulaciones vy

persistente.?

Los sintomas menos comunes incluyen:

e Problemas de equilibrio.
e Calidez.
e Sensibilidad.

e Hinchazén alrededor de la rodilla mas baja.*®

2.2.2.1.8. Prevencidn

La prevencion pasa por una correcta musculatura de los cuadriceps, por
la que habra que ejercitarlo. Hay que evitar el sobre entrenamiento, vigilar
los entrenamientos mas exigentes si no estas acostumbrado a escaleras,
subidas, montafa (todo lo que conlleve mas fatiga y saltos) y sobre todo,

realizar correctamente los estiramientos y un poco de técnica de carrera.

» Vijay, K. (2009). La Vida Saludable. Recuperado de:
http://www.steadyhealth.com/articles/knee

%% Atanda, A. (2010). Rodilla de Saltador (Tendinitis Rotuliana.) Recuperado de:
http://www.childrenscolorado.org/wellness/info/parents/74945.aspx
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La superficie y el calzado también influyen, intenta correr siempre por
hierba y llevar unas zapatillas adecuadas.

e En el control de los factores de riesgo.

e Aspectos de higiene y dosificacion deportiva.

Serie de Medidas Electro-cinesiterapicas, comunes a las del protocolo de

tratamiento, pero modificando algunos parametros, segtn los casos.?’

2.2.2.1.9. Tratamiento

Esta enfermedad se resuelve con el tiempo en la mayoria de los nifios, es
decir, es un proceso auto limitante cuyo cuadro agudo suele durar de 10 a
15 dias, y una vez que en forma espontanea se fusiona la epifisis de la
tuberosidad tibial a la diafisis, desaparecen los sintomas y se estima que
s6lo 10% de ellos presentan algun problema residual como prominencia
de la tuberosidad tibial o una calcificacion en el sitio de insercion del

tenddn rotuliano.?®

Por lo tanto, el tratamiento de estos pacientes esta dirigido hacia el control
de la enfermedad mediante la modificacion de la actividad fisica, el uso de
analgésicos-desinflamatorios no esteroides y la inmovilizacion durante

periodos de dolor intenso.

Aungue no existe un tratamiento que resuelva la patologia, por lo general

el tratamiento es de tipo conservador.

7 Lépez, I. (2007). Propuesta de tratamiento y prevencion de la tendinopatia rotuliana en futbol.
Recuperado de: http://www.efisioterapia.net/articulos/porpuesta-tratamiento.-y-prevencion-la-
tendinopatia-rotuliana-futbol.

® Martinez, M. y Galvan, R. (2007). Enfermedad de Osgood Schalatter. México: Editorial
Medigraphic Artemisa.
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Una nemotecnia que le puede ayudar a recordar los cuatro pasos del
tratamiento es "RICE":

e R =Reposo larodilla de las actividades que le producen dolor.

e | = Hielo sobre el area afectada durante 20 minutos tres (3) veces
al dia.

e C = Compresion del area con dolor por medio de un vendaje
elastico.

e E =Eleve la pierna

Una vez diagnosticada la lesiébn y descartadas otras de similares
caracteristicas, el paciente tiene que tomar el control de su dolencia; por
tanto, es imprescindible informarlo acerca de las actividades que puede

realizar y que debe evitar.

Esta patologia se presenta en nifios y adolescentes, por lo que hemos de
asegurarnos todo lo posible que los consejos sean comprensibles y que
lleguen también a un adulto. Sila molestia es tolerable, la actividad fisica,
en este caso como la practica del baloncesto, no tendria por qué verse

afectada.

Recordemos, sin embargo, que la gran cantidad de saltos, pivotes y
cambios de ritmo presentes en nuestro deporte son altamente agresivos

para las articulaciones.

2.2.2.1.9.1. Tratamiento Médico

En la actualidad, el tratamiento médico regularmente prescrito, consiste
en la aplicaciéon de antiinflamatorios no esteroides (AINES) bien sea a
través de via oral, intramuscular o topica por medio de pomadas o geles,
durante 10 a 14 dias.
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De no mejorar, algunos médicos optan por la aplicacion de infiltraciones
locales, siendo a dia de hoy muy controvertidos y no muy recomendables

en edad de crecimiento.

2.2.2.1.9.2. Tratamiento Fisioterapéutico

Es aconsejado por los fisioterapeutas realizar:

2.2.2.19.2.1. Reposo relativo

Con la eliminaciéon del gesto deportivo que provoca el dolor (saltos,
cambios de sentido y ritmo, paradas.), para evitar el estrés reiterado que
pudiera dafar el nucleo de osificacion y aislar los fragmentos 6seos del

resto de la tuberosidad tibial anterior.

2.2.2.1.9.2.2. Aplicacion local de hielo

Se debe aplicar crioterapia en el lugar del dolor, entre 3 a 5 veces al dia
durante 15-20 min.

Cada aplicacion, por medio del uso de cold packs o de hielo natural, éste
altimo introducido en una bolsa de plastico para evitar su derramamiento
al deshelarse, y siempre, tanto en un caso como en el otro, se deben
envolver las bolsas en una tela fina para eliminar el contacto del plastico

con la piel, con el fin de evitar quemaduras no deseadas.
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2.2.2.19.2.3. Estiramientos suaves

Se debe estirar con mucho cuidado los musculos isquiotibiales (parte

posterior del muslo), gemelos (pantorrilla) y sobretodo de los cuadriceps.

2.2.2.1.9.2.4. Aplicacion de un vendaje preventivo

El vendaje se deberd aplicar de forma que descienda la rétula para
disminuir la tension del tenddn rotuliano, o en su defecto se recomienda la
aplicacidon de una cincha circular en la rodilla que comprima el tendon, lo

que disminuira la tensién y las vibraciones sobre éste.?

2.2.2.1.9.25. Técnicas Complementarias

e MASAJE: tipo Cyriax

e EJERCICIOS: que buscan estabilizar las tensiones que se
producen en la rodilla por la musculatura de los miembros

inferiores.

e TERMOTERAPIA: (Después de varios dias de aplicar hielo, el

calor puede ayudar con la molestia.

e ELECTROTERAPIA: (Corrientes interferenciales a baja

frecuencia de 50 a 80 pulsos por segundo en 10 minutos).

e LASER: (Aplicacion de terapia con laser en 2 a 3 puntos, de 2
minutos de duracidon cada uno con frecuencia media y una

potencia maxima de 27 w a 1024 Hertz.)

» Herrera, E. (2010). Tendinitis Rotuliana en el ciclismo. Recuperado de:
http:/www.efisioterapia.net/articulos/tendinitis-rotuliana-el-cilcismo.
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e NO: recomendando la utilizacion de Ultrasonido

e PREPARAMIENTO FiSICO.

2.2.2.2. Fases de la Tendinitis Rotuliana

2.2.2.2.1. Fase Inicial

Se propondra reposo de las actividades deportivas al paciente, se debe
colocar hielo en la zona afectada; Posteriormente se puede colocar
ultrasonido, electroterapia como iontoforesis el masaje transverso

profundo también puede ser de utilidad.

2.2.2.2.2. Fase Intermedia

Se iniciaran los ejercicios de potenciacion excéntrica para el cuadriceps y
los flexores dorsales del tobillo, con carga progresiva en funcién del dolor.
Se puede asociar un programa de entrenamiento del cuadriceps

excéntrico isocinético, a velocidades de 30°-50°- 70°.

Cuando exista una base de fuerza adecuada puede afadirse al programa
terapéutico ejercicios pliométricos especificos para cada deportista,
vigilando que estos sean realizados adecuadamente a fin de evitar

nuevas lesiones.
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2.2.2.2.3. Fase Final o Resolutiva

Sera la de readaptacion especifica para cada deporte. En esta fase
resulta muy importante la correccion de la técnica deportiva, en especial

en los deportes de saltos.*

2.2.2.3. Dolor

2.2.2.3.1. Definiciéon

El dolor es una experiencia desagradable, sensitiva y emocional, asociada

a una lesion tisular actual, potencial o relacionada con la misma.

El dolor tiene un componente sensitivo y otro afectivo que requieren un
enfoque diagndstico y terapéutico diferenciado. También hay que
distinguir el dolor agudo del crénico, no por el tiempo de evolucién, sino
por la relacién entre los sintomas y la patologia.®*

2.2.2.3.2.  Fisiopatologia del Dolor

2.2.2.3.2.1. La Nocicepcién

Es la Unica etapa comun en todas las personas pues es una etapa inicial
bioquimica. A su vez se divide en tres subetapas que son la transduccion,

transmision y modulacion del dolor.

30 Egea, A., Del Rosario, F., Garcia, M., Caballero, J., Brito, M. y Navarro, R. (2002). Rehabilitacion
en las Lesiones Tendinosas. pp. 218-223. Islas Canarias, Espafa: Editorial U.L.P.G.C.
3 Plaja, J. (2003). Analgesia por medios fisicos. Madrid, Espafia: Editorial McGranw Hill
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2.2.2.3.2.2. LaPercepcion

Es un proceso nervioso superior que permite al organismo, a traves de
los sentidos, recibir, elaborar e interpretar la informacion proveniente de

Su entorno.

2.2.2.3.2.3. El Sufrimiento

Es la emocion motivada por cualquier condicidon que someta a un sistema
nervioso al desgaste. El sufrimiento, como cualquier otra sensacion,

puede ser consciente o inconsciente.

Cuando se manifiesta de forma consciente lo hace en forma de dolor y/o
infelicidad, cuando es inconsciente se traduce en agotamiento y/o

cansancio.

2.2.2.3.2.4. El Comportamiento del Dolor

Desde un punto de vista neurofisiolégico, “el dolor es causado por la
estimulacién de las terminaciones nerviosas libres (nociceptores) y estos
impulsos pasan a lo largo del nervio periférico hacia el asta dorsal de la
médula espinal. Ahi hacen sinapsis con las células del tracto
espinotalamico que transporta los impulsos a lo largo de la médula
espinal, a través del tallo cerebral del talamo. Del talamo, los impulsos
son enviados a diversas areas de la corteza cerebral que permiten la

percepcion de, y la reaccion del dolor.*

> Hamill, E. y Hernandez, M. (2009). Tanatologia y Bioética ante el sufrimiento Humano. pp231-
232. México: Editorial Corinter.
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2.2.2.3.3. Clasificacién del Dolor

2.2.2.3.3.1. Segun el Tiempo de Evolucion

1. Dolor crénico

Es el dolor que dura mas de tres meses, como el dolor oncologico.

2. Dolor agudo

Es el dolor que dura poco tiempo, generalmente menos de dos semanas,

como un dolor de muelas, o de un golpe.

Es dificil diferenciar un dolor agudo de un dolor crénico pues el dolor
cursa de forma oscilante y a veces a periodos sin dolor. ElI dolor
postoperatorio es un dolor agudo, pero a veces se prolonga durante
varias semanas. Las migraias o la dismenorrea ocurren durante dos o
tres dias varias veces al afio y es dificil clasificarlas como dolor agudo o

cronico.

2.2.2.3.3.2. Segun la Etiologia del Dolor
1. Dolor nociceptivo
Es el producido por una estimulacion de los nociceptores, es decir los

receptores del dolor, provocando que el "mensaje doloroso" sea

transmitido a través de las vias ascendentes hacia los centros
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supraespinales y sea percibido como una sensacion dolorosa. Por

ejemplo un pinchazo.*

2. Dolor neuropético

Es producido por una lesion directa sobre el sistema nervioso, de tal
manera que el dolor se manifiesta ante estimulos minimos o sin ellos y

suele ser un dolor continuo.

2.2.2.3.3.3. Segun la Localizacion del Dolor

1. Dolor somético:

Esta producido por la activacion de los nociceptores de la piel, hueso y
partes blandas. Es un dolor agudo, bien localizado, por ejemplo un dolor
de hueso o de una artritis o dolores musculares, en general dolores
provenientes de zonas inervadas por nervios somaticos. Suelen
responder bien al tratamiento con analgésicos segun la escalera de la
OMS.

2. Dolor visceral:

Esta ocasionado por la activacion de nociceptores por infiltracion,
compresion, distension, traccibn o isquemia de visceras pélvicas,
abdominales o toracicas. Se afiade el espasmo de la musculatura lisa en
visceras huecas. Se trata de un dolor pobremente localizado, descrito a
menudo como profundo y opresivo, con la excepcion del dolor ulceroso
duodenal localizado a punta de dedo. Cuando es agudo se acompafa

frecuentemente de manifestaciones vegetativas como nauseas, vomitos,

3 Julius, D. y Basbaumt, A. (2001). Mecanismo de Nocicepcién Molecular. Recuperado de:
http://www.med.upenn.edu/ins/Journal%20Club/Fall%202008/Wyeth%20-
%20Allan%20Basbaum/JULIUS%20AND%20BASBAUM%20200111.pdf
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sudoracion, taquicardia y aumento de la presion arterial. Con frecuencia,
el dolor se refiere a localizaciones cutaneas que pueden estar distantes
de la lesion, como por ejemplo el dolor de hombro derecho en lesiones

biliares o hepaticas.>*

2.2.2.3.4. Caracteristicas del Dolor

Segun las caracteristicas del dolor se puede conocer su origen o
etiologia, y por lo tanto su diagnostico, su tratamiento. Estas

caracteristicas son:

e Localizacion

Es la parte del cuerpo donde se localiza el dolor. Ejemplos: dolor de

cabeza (cefalea), dolor toracico, dolor abdominal, etc.

e Tipo

Segun las sensaciones que tiene el paciente. Ejemplos: punzante,

opresivo, lacerante, célico, etc.

e Duraciéon

El tiempo desde su aparicion.

e Frecuencia

Es el numero de veces que ha ocurrido el dolor de similares

caracteristicas.

** Barrancos, M. (2012). Dolor. Recuperado de:
http://fr.slideshare.net/marianabarrancos1/dolor-14035623
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. Intensidad

Generalmente cuando es el primer dolor suele ser intenso o fuerte, pero

cuando se ha repetido varias veces en el tiempo, se puede cuantificar.

. Irradiacion

Es el trayecto que recorre el dolor desde su localizacién original hasta otro

lugar.

2.2.2.3.5. Sintomas Acompafantes del Dolor

Nauseas.

Voémito.

Diarrea.

Fiebre.

Temblores.

2.2.2.3.6. Signos Acompaiantes del Dolor

Sudoracion.

Palidez.

Escalofrios.

Trastornos Neurologicos.

2.2.2.3.7. Factores Agravantes del Dolor

Son las circunstancias que aumentan el dolor, por ejemplo tras la ingesta,

determinados movimientos, etc.
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2.2.2.3.8. Factores Atenuantes del Dolor

Son las circunstancias que disminuyen el dolor, por ejemplo el descanso,

posiciones corporales.

2.2.2.3.9. Factores que Modulan el Dolor

Existen mudltiples factores psicolégicos y fisicos que modifican la
percepcion sensorial del dolor, unas veces amplificandola y otras veces

disminuyéndola.

e Sexoy edad.

e Nivel cognitivo.

e Personalidad: Estado de animo, expectativas de la persona, que
producen control de impulsos, ansiedad, miedo, enfado,
frustracion.

e Momento o situacion de la vida en la que se produce el dolor.

e Relacibn con otras personas, como familiares, amigos vy
comparieros de trabajo.

e Dolores previos y aprendizaje de experiencias previas.

e Nivel intelectual, cultura y educacion.

e Ambiente: ciertos lugares (ejemplo: sitios ruidosos, o con
iluminacién intensa) tienden a exacerbar algunos dolores

(ejemplo: cefaleas).®

» Guadalupe, 0. y Rosales, A. (2009). Logros de la Medicina en el Dolor Fisico y Emocional en el
Paciente Terminal. México, DF México: Editorial Amecyd.

%% Barrancos, M. (2012). Dolor. Recuperado de:
http://fr.slideshare.net/marianabarrancos1/dolor-14035623
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2.2.2.4. Test de ESCALA NUMERICA

Este test fue creado en 1978 por Downie convirtiendose en una de las
escalas mas usadas para evaluar el dolor. La prueba consiste en que el
paciente le debe dar u valor numérico a su dolor en el cual el O representa

la ausencia del dolor y el 10 es el dolor insoportable

Aunque al sujeto se le pide que utilice valores numéricos para indicar el
nivel de su dolor, la utilizacion de palabras claves asi como unas
instrucciones previas, son necesarias si esperamos que el paciente

conceptualice su dolor en términos numéricos.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Maximo
dolor dolor

Es atil como instrumento de medida para valorar la respuesta a un

tratamiento seleccionado.®’

2.2.3. Mdsculo

2.2.3.1. Fisiologia del Musculo Esquelético

La unidad contractil mas pequefia en el musculo se denomina sarcémero
y esta formada por muchas proteinas diferentes; las dos proteinas mas
importantes en un sarcomero son actina y la miosina, que producen las

contracciones del musculo.

3 Serrano, M., Caballero, J., Cafias, A., Gracia, P., Serrano, C. y Prieto, J. (2002). Valoracién del
Dolor. Recuperado de : http://revista.sedolor.es/pdf/2002 02 05.pdf

47


http://revista.sedolor.es/pdf/2002_02_05.pdf

Una miofibrillas est4 formada por muchos sarcomeros y los grupos de
miofibrillas forman una fibra muscular Unica, también denominada célula
muscular. Las fibras musculares se agrupan en haces y los haces de

fibras musculares constituyen el masculo. (Grafico 6).

Alrededor de cada una de las estructuras la fibra muscular, los haces de
fibras musculares y el musculo completo propiamente dicho hay diferentes
tipos de tejido conjuntivo conocidos como fascias que ayudan a que todas
las proteinas musculares se mantengan juntas y crean estructuras muy

estables.®®

2.2.3.1.1. Estructura

La unidad funcional de musculo esquelético se conoce como fibra
muscular, que es una célula alargada, cilindrica con multiples nucleos,
cuya anchura va de 10 a 100 micras, y su longitud, pocos milimetros a

30+ centimetros.

El citoplasma de la fibra se llama el sarcoplasma, que se encuentra
encapsulado en una membrana de la célula llamado sarcolema. Una

membrana delicada conocida como endomisio rodea cada fibra individual.

Estas fibras se agrupan en fasciculos cubiertos por el perimisio. Estos
fasciculos se agrupan entre si, y el musculo entero queda dentro de una
envoltura llamada epimisio. Estas membranas del musculo se estrechan a
lo largo de todo el musculo, desde el tendon de origen hasta el tendon de

insercion.

La estructura completa se denomina Unidad Muasculo tendinosa.

*® Kraemer, W. y Vingen, J. (2008). Anatomia del Musculo. Madrid, Espafia: Editorial
Panamericana.
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2.2.3.1.1.1. Endomisio

Un tejido conectivo delicado situado fuera del sarcolema de cada fibra

muscular separando cada fibra de su vecina, pero también conectandolas.

2.2.3.1.1.2. Fasciculos

Las Fibras Musculares se organizan en haces paralelos denominados
fasciculos.

2.2.3.1.1.3. Perimisio

Cada fasciculo esta unido por una vaina de colageno mas densa
denominada perimisio.

2.2.3.1.1.4. Epimisio

Todo el muasculo que, por tanto, es un conjunto de fasciculos, esta
envuelto por una vaina fibrosa dominando epimisio.*® (Grafico 7).
2.2.3.1.2. Miofibrilla

Con un microscopio electrénico se puede distinguir los elementos

contractiles de una fibra muscular, conocidos como miofibrillas, que

recorre toda la longitud de la fibra. Cada miofibrilla bandas alternadas

3 Jarmey, C. (2006). Libro Conciso del Cuerpo en Movimiento. Barcelona, Espaina: Editorial
Paidotribo.
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claras y oscuras, que producen la caracteristica estriacion cruzada de la

fibra muscular.

Estads bandas se llaman miofilamentos. Las bandas claras se denominan
bandas isotrépicas (l) y consisten en los miofilamentos finos formados por

la proteina actina.

Las bandas oscuras se denominan bandas anisotrépicas (A) y consisten

en miofilamentos mas gruesos formados por la proteina de miosina.

Los filamentos de miosina tienen extensiones tipo paleta que surgen de
los filamentos como los remos de un barco. Estas extensiones se unen a
los filamentos de actina, formando lo que se describe como puentes

cruzados entre los dos tipos de filamentos.

Los puentes cruzados utilizan la energia del ATP y estiran de los
filamentos de actina para acércalos mas. Asi los conjuntos claros y
oscuros de los filamentos se solapan cada vez mas entrelazandose como
dedos, dando lugar a la contraccion del masculo. Una serie de filamento

actina — miosina se denomina sarcémero. *° (Grafico 8)

2.2.3.1.3. Sarcémero

El sarcomero es la unidad contractil basica del musculo esquelético y toda
la fuerza producida en el movimiento humano comienza con las
interacciones fundamentales de la actina y la miosina dentro de este

elemento pequefio del musculo.

40 Jarmey, C. (2006). Libro Conciso del Cuerpo en Movimiento. Barcelona, Espaina: Editorial
Paidotribo.
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Un sarcémero se extiendo desde una linea Z hasta la siguiente y es la
unidad funcional mas pequefia del musculo que puede acortarse.*
(Grafico 9).

2.2.3.1.4. Filamentos de Proteina

2.2.3.1.4.1. Actina

La Actina es la proteina que forma los filamentos finos de la miofibrilla.

Una molecular de actina es una proteina globular.

2.2.3.1.4.2. Miosina

La miosina actia como un verdadero motor molecular. Es la proteina que
forma los filamentos gruesos de la miofibrilla, y constituye la mayor parte
de la Banda A.

En los diferentes tipos de musculo existen distintas isoformas de
miosina.*?

2.2.3.1.5. Fibras Musculares

Las fibras se dividen en dos tipos las Fibras ST o tipo | y las Fibras FT o

tipo 1l las mismas que se dividen en 2 clases las fibras FTla, fibras FTIb y

las fibras intermedias o fibras FTllc:

o Brown, N. (2008). Entrenamiento de la Fuerza. Madrid, Espafia: Editorial Panamericana.
*2 Chicharro, J. y Fernandez, A. (2008). Fisiologia del Ejercicio. 3ra Edicién. Barcelona, Espafia:
Editorial Panamericana.
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e Las fibras ST son fibras de contraccion lenta (resistencia
aerobica).

e Las fibras FT son de contraccién rapida (resistencia anaerdbica).

e FT I (generan mayor fuerza que las ST pero menor resistencia).

e FT Il (mayor fuerza explosiva y baja resistencia aerébica).*®

2.2.3.1.6. Unidad Motora

La base de la estimulacibn muscular comienza con la unidad motora, es

decir una neurona motora y todas las fibras musculares que estimulan.

Una unidad motora esta compuesta en su totalidad por fibras musculares

de tipo | (movimiento lento) o de Tipo Il (movimiento rapido).

Las fibras musculares de las unidades motoras no estan localizadas una
al lado de la otra sino que se extienden en el musculo en microhaces de
alrededor de 3 a 15 fibras. Por lo tanto, las fiboras musculares adyacentes
no necesariamente pertenecen a la misma unidad motora. Debido al
modo en que la fibra de una unidad motora se extiende dentro de un
musculo, cuando se activa una unidad motora también lo hacen las fibras

a lo largo del musculo.

Si todas las fibras de una unidad motora fuerzan adyacentes entre si la
activacion de esa unidad motora pareceria estimular solo un segmento del
musculo. Cuando un musculo se mueve, las unidades motoras que no se
activan no generan fuerza, solo se mueven de modo pasivo en la amplitud
de moviente a medida que el musculo se mueve para seguir las unidades

motoras activas.

2 (2006). Fisiologia y Entrenamiento Deportivo. Recuperado de:
http://fisiologiadelentrenamientodeportivo.blogspot.com/2006/01/fibra-muscular-y-
entrenamiento.html
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El tamafo de las unidades motoras dentro de un musculo varia, como
sucede con el numero de fibras en una unidad motora dentro de musculos

diferentes.

2.2.3.1.7. Contraccién Muscular

En su forma mas simple, la teoria de los filamentos deslizantes indica que
los filamentos de actina en cada extremo del sarcémero se deslizan hacia
su centro sobre los filamentos de miosina desplazando las lineas Z y

causando asi el acortamiento de la fibra muscular.

El desplazamiento de los filamentos de actina produce disminucion del
tamafo de la zona Il y de la banda I. La flexion de los puentes cruzados
de los filamentos de miosina tirando de los filamentos de actina es la
responsable del movimiento de estos ultimos. Ya que cada flexién de los
puentes cruzados de miosina causa solo un desplazamiento muy
pequefio de los filamentos de actina, es necesario que se produzca
flexiones repetidas muy rapidas en muchos puentes cruzados a lo largo

de todo el musculo para que el movimiento sea apreciable.

2.2.3.1.7.1. Estado de Reposo

En condiciones normales de reposo, la cantidad de calcio presente en las
miofibrillas en pequefia, de forma que so6lo unos pocos puentes cruzados
de miosina se encuentran unidos a los filamentos de actina. El musculo no

génera tension, se encuentra en estado de reposo.

* Kraemer, W. y Viegren, J. (2007). Anatomia del Musculo. Barcelona, Espafia: Editorial
Panamericana.
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2.2.3.1.7.2. Excitacién — Contraccion

Para que los puentes cruzados de los filamentos de miosina puedan
flexionarse, deben unirse primero al filamento de actina. Cuando el
impulso nervioso alcanza el reticulo sarcoplasmatico, se produce la
liberacion de iones de calcio, que se unen a la tropinina, una proteina
situada a intervalos regulares a lo largo del filamento de actina que tiene

la afinidad para los iones de calcio.

La union de la troponina con el calcio causa un cambio de conformacion
en otra de las proteinas musculares, la tropomiosina, que discurre a lo
largo del filamento de actina en el surco de la doble hélice. En este
momento la cabeza del puente cruzado del filamento de miosina se une
mucho mas r4pidamente con el filamento de actina, permitiendo que se

produzca la flexion del puente cruzado.

2.2.3.1.7.3. Fase de Contraccion

Le energia necesaria para que se produzca la flexion del puente cruzado
procede de la hidrdlisis del adenosin trifosfato (ATP) para convertirse en
adenosin difosfato (ADP) y fosfato, una reaccién catalizada por la enzima
miosin ATPasa.

Para que se produzca la desunion de la cabeza del puente cruzado del
filamento de miosina con el punto activo del filamento de actina y quede
preparada para otro contacto es necesaria la presencia de otra molécula
de ATP en la cabeza que sustituya la molécula de ADP. Esto permite que

continue el proceso de la contraccion o se produzca la relajacién.

Se puede apreciar que le calcio juega un papel fundamental en la

regulacion de un gran numero de acontecimientos que ocurren en el
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musculo esquelético ademés de la contraccion. Entre estos estan el
metabolismo oxidacion del glucégeno y las grasas, asi como la sintesis y

degradacion proteica.

2.2.3.1.7.4. Fase de Recarga

Solo cuando se produce esta secuencia de acontecimientos — union del
calcio a la troponina, acoplamiento del puente cruzado de miosina con la
actina, flexion del puente cruzado, disociacion de la actina y la miosina y
el recobro de la cabeza del puentes cruzado de la cabeza de miosina — de
forma repetida a lo largo de la fibra muscular hay un acortamiento

apreciable del musculo.

Esta cascada de fenomenos se mantienen mientras haya calcio
disponible en la miofibrilla, ATP para permitir la disociacion de a miosina y
la actina, y cantidad suficiente de miosin ATPasa activa para catalizar la
ruptura del ATP.

2.2.3.1.7.5. Fase de Relajacion
La relajacion se produce cuando cesa la estimulacion del nervio motor. El
calcio es bombeado hacia el reticulo sarcoplasmatico, lo cual impide la

unién de los filamentos de actina y miosina.

La relajacion se produce como consecuencia de la vuelta de los

filamentos de actina y miosina a su estado de disociacion.*

> Hunter, G. (2008). Fisiologia del Musculo. Barcelona, Espafia: Editorial Panamericana
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2.2.3.2. Fuerza

2.2.3.2.1. Definicion

Es la capacidad fisica que nos permite, mediante acciones musculares,
vencer resistencias u oponerse a ellas; y en algunos casos crear la

tensioén suficiente para intentarlo.*®

2.2.3.2.2. Historia

Hipocrates explicd por primera vez de que se trataba el entrenamiento con
peso cuando escribid "el que utiliza esto se desarrolla, y quien no lo utiliza
estd desperdiciando su tiempo." El entrenamiento de resistencia
progresiva data minimamente de la Antigua Grecia, personajes
legendarios como el luchador Milon de Crotona entrenaba llevando
un ternero recién nacido sobre su espalda todos los dias hasta que este
crecié. Otro griego, el médico Galeno, describié el entrenamientos de
fuerza usando haleteres, una antigua forma de mancuernas durante

el siglo 11 d. C.

Otro instrumento antiguo de ejercicio era el garrote hindd, el cual fue
creado en la antigua Persia. Posteriormente, hacia el siglo XIX estos

elementos se volvieron populares en Inglaterra y Estados Unidos.

La mancuerna propiamente dicha se unié a la barra a fines del siglo XIX.
Las primeras barras tenian globos huecos que podian ser llenados
por arena o por plomo, pero antes de comenzar el siglo XX fueron

reemplazados por los actuales discos.

“ De la Reina, L. y Martinez, V. (2003). Manual de Teoria y Prdctica del Acondicionamiento Fisico.
Madrid, Espafa: Editorial CV Ciencias del Deporte.
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El entrenamiento de fuerza usando ejercicios isométricos fue popularizado
por Charles Atlas en los afos 30. Posteriormente, en los afios sesenta se
comenzO6 a implementar la maguina de ejercicio en los gimnasios. El
entrenamiento de fuerza aument6 su popularidad en la década de 1980,
debido en parte a la pelicula de culturismo Pumping Irony a la posterior
popularidad de Arnold Schwarzenegger.

Desde los afios noventa incremento la cantidad de mujeres entrenando
con pesas, influenciadas por programas de entrenamiento como Body for
Life: actualmente una de cada cinco mujeres (en EEUU) entrenan con

pesas.

2.2.3.2.3.  Objetivos Preventivos

e Mantenimiento y mejora de la capacidad de rendimiento y
esfuerzo del aparato locomotor.

e Disminucién del riesgo de lesiones y desgaste en las actividades
de la vida diaria y el deporte.

e Estabilizacion del aparato locomotor.

e Compensacion de la pérdida de la fuerza con el paso de los afios.

e Mantenimiento de la autonomia en edades avanzadas.*’

2.2.3.2.4. Objetivos en Rehabilitacion

e Aceleracion de la rehabilitacion después de las lesiones o
intervenciones quirdrgicas en el sistema locomotor.
e Disminuir o evitar los dolores y el deterioro funcional en

afecciones crénicas o de reciente aparicion.

i Beeckh, W. y Buskis, W. (2005). Entrenamiento de la Fuerza. Barcelona, Espafia: Editorial
Paidotribo.
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e Rapida recuperacion de la capacidad de rendimiento después de

las fases de descanso condicionadas por las lesiones.*®

2.2.3.2.5. Tipos de Fuerza

e Fuerza absoluta.

Es la capacidad potencial teérica de fuerza dependiente de la constitucion

del muasculo: seccion transversal y tipo de fibra.

e Fuerzaisométrica maxima.

Cuando se realiza una contracciéon voluntariaa méxima contra una

resistencia insalvable.

e Fuerza méaxima excéntrica.

Cuando se opone la maxima capacidad de contraccion muscular ante una

resistencia que se desplaza en el sentido opuesto al deseado.

e Fuerza méxima concéntrica.

Es la expresion méaxima de fuerza cuando la resistencia solo se desplaza

0 Se vence una vez.

e Fuerzadinamica maxima relativa.

Cuando se manifiesta maxima velocidad ante una resistencia inferior a la

méaxima dindmica concéntrica.*®

8 Beeckh, W. y Buskis, W. (2005). Entrenamiento de la Fuerza. Barcelona, Espafia: Editorial
Paidotribo.
9 Pérez, C. (2009). Metodologia y Valoracién del Entrenamiento de la Fuerza. Murcia, Espafia.
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2.2.3.2.6. Factores de la Fuerza

2.2.3.2.6.1. Factores Bioldgicos

2.2.3.2.6.1.1. Estructura de las Fibras

El masculo estd formado por multitud de fasciculos musculares los que a
su vez estan formados por fibras musculares multinucleadas la misma que
contiene muchas miofibrillas que estan compuestos por miofilamentos de

actina y miosina que son adyacentes entre si.*°

2.2.3.2.6.1.2. Tipo de Fibra

Las fibras se dividen en dos tipos las Fibras ST o tipo | y las Fibras FT o
tipo 1l las mismas que se dividen en 2 clases las fibras FTla, fibras FTIb y
las fibras intermedias o fibras FTlIc:

e Las fibras ST son fibras de contraccién lenta (resistencia
aerobica).

e Las fibras FT son de contraccién rapida (resistencia anaerébica).

e FT I (generan mayor fuerza que las ST pero menor resistencia).

e FT Il (mayor fuerza explosiva y baja resistencia aerébica).>*

>0 Donnersberger, A. y Lesak, A. (2010). Anatomia y Fisiologia. Espafia, Barcelona: Editorial
Paidotribo.

> (2006). Fisiologia y Entrenamiento Deportivo. Recuperado de:
http://fisiologiadelentrenamientodeportivo.blogspot.com/2006/01/fibra-muscular-y-
entrenamiento.html
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2.2.3.2.6.2. Factores Mecéanicos

2.2.3.2.6.2.1. Longitud del Musculo

Influye directamente en la fuerza del masculo ya que esta depende de la

relacion entre longitud y tension entre menor longitud muscular mayor es

la tension.

2.2.3.2.6.2.2. Velocidad de Contraccion

Velocidad es la capacidad fisica de realizar un movimiento en el menor

tiempo posible.
La velocidad depende de varios factores como son:

e Anatomicos o Fisicos.

e Fisiologicos.

e Sistema Nervioso.
2.2.3.2.6.2.3. Elasticidad
La elasticidad es la propiedad que presentan los cuerpos de recuperar
total o parcialmente su forma o volumen primitivos cuando deja de actuar
sobre ellos la fuerza que les ha producido una deformacion

Factores que influyen en la elasticidad del musculo:

« La herencia (genética).

« La edad (a menor edad mas flexibilidad).
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El tipo de trabajo habitual (posturas).

La hora del dia (por la mafiana es peor que a lo largo del dia).

La temperatura ambiente y la temperatura muscular (a mas

temperatura, mayor flexibilidad).

El grado de cansancio muscular.

El grado de flexibilidad trabajado a lo largo de los afios. >

2.2.3.2.6.3. Factores Funcionales

2.2.3.2.6.3.1. Isométricas y Anisométricas

Se produce una contraccion isométrica cuando un musculo aumenta su

tensién sin alterar su longitud.

2.2.3.2.6.3.2. Isoténicas y Alodinamicas

Se produce una contraccion isotonica cuando el muasculo aumenta su

tensién y varia la longitud del mismo.

2.2.3.2.6.3.3. Isocinéticas y Heterocinéticas.

« Concéntricas: son las contracciones que acercan las inserciones

del musculo contrayéndolo.

o« Excéntricas: son las que alejan las inserciones musculares

haciendo que se elongue.®

>? pérez, A. (2013). Flexibilidad y Elasticidad. Recuperado de:
http://www.puntofape.com/flexibilidad-y-elasticidad-1320/
>3 Jarmey, C. (2008). Atlas Conciso de los Musculos. Barcelona, Espafia: Editorial Paidotribo.
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2.2.3.2.6.4. Factores Sexuales

Anatomicamente el hombre pesa aproximadamente 10 kg mas que las
mujeres, es 10 cm mas alto y tiene una caja toracica mas amplia. La

mujer tiene mayor flexibilidad.

En los factores se encuentra el nivel de testosterona que en el hombre es
10 veces mayor que en la mujer y esta hormona se encuentra

directamente relacionada con la fuerza.>

2.2.3.2.7. Manifestaciones de la Fuerza

La manifestacion de fuerza depende de la tensién, la velocidad, el tipo de

activacion o contraccion producida y otros factores.

En la manifestacion de la fuerza se producen dos relaciones que son de
vital importancia para comprender el significado de la propia fuerza y de

SuU entrenamiento.

Se trata:

1. De larelacién entre la produccion de fuerza y el tiempo necesario,
para ello.
2. De la relacion entre las manifestaciones de fuerza y de velocidad

del movimiento.

> Gottau, G. (2008). Diferencias entre hombre y mujeres que influyen en el entrenamiento.
Recuperado de: http://www.vitonica.com/anatomia/diferencias-entre-hombres-y-mujeres-que-
influyen-en-el-entrenamiento
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2.2.3.2.7.1. Fuerza- Tiempo

Toda manifestacion de fuerza se producen de acuerdo con unas
caracteristicas determinadas, que evolucionan con el tiempo de forma
diferente, pero pasando por las mismas fases hasta a su maxima
expresion. La relacion entre la fuerza manifestada y el tiempo necesario

para ello se conoce como fuerza — tiempo.

2.2.3.2.7.2. Fuerza - Velocidad

La fuerza y la velocidad mantienen una relacién inversa en su
manifestacion: cuando mayor sea la velocidad con la que se realiza un
gesto deportivo, menor sera la fuerza aplicada; o lo que es lo mismo, a

mayor fuerza menor velocidad.

Esto, por supuesto, no debe interpretarse como que cuanta fuerza
ganemos mas lentos seremos, sino que mas bien ocurriria lo contrario, si
el entrenamiento se ha realizado correctamente. Es decir, cuanta mas
fuerza tengamos mas probable serd que podamos desplazar un cuerpo
mas rapidamente. Peo este va a depender tanto del tipo de entrenamiento

realizado como de la magnitud de la resistencia a desplazar.

2.2.3.2.8. Tensién Muscular

Toda manifestacion de fuerza refleja la tension producida en el musculo.
La tension serd la capacidad de los puentes cruzados para producir
fuerza. Por tanto, en el campo deportivo, la tensiéon viene transformada en
fuerza. Solo desde el punto de vista de la Fisica no ocurriria esto en el
caso de una activacion isométrica ya que no existe aceleracion, pues la

velocidad es cero, y la fuerza mecanica seria nula, pero es obvio que en el
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musculo se ha producido una gran tension y la fuerza ejercida por el

sujeto podria haber sido, incluso, la méxima posible.

La clasificacion de las manifestaciones de fuerza exige la descripcion de
los efectos provocados por la tension, es decir, las diferentes formas que

tienen los musculos de transformar en fuerza su propia tension.

Para ello es necesario tener en cuenta los factores que intervienen en el
proceso de produccion de la tension, y que, fundamentalmente son los

siguientes:

e Tipos basicos de activacion o contraccion muscular:
o Anisométrico: concéntrico y exceéntrico.
o Isomeétrico.

o Combinado.

e Velocidad y aceleracién de la contraccion.

e Magnitud de la tension.

e Fases en las que se acentla la manifestacion maxima de la fuerza
dentro del desarrollo del movimiento.

e Condiciones iniciales de ejecucién: sin estiramiento previo (desde

contraccion isomeétrica) o con estiramiento.

En este ultimo caso habria que considerar: longitud y velocidad del
estiramiento y tiempo transcurrido entre las fases de estiramiento y

acortamiento.>®

> Nicolaievitch, V. (2008). Entrenamiento Deportivo. 3ra Edicién. Madrid, Espafia: Editorial
Paidotribo.
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2.2.3.2.9. Papel de la Fuerza en el Rendimiento Deportivo

La mayoria de la fuerza es un factor importante en todas las actividades
deportivas, y en algunos casos determinantes. Nunca puede ser
perjudicial para el deportista si se desarrolla de una manera correcta. Solo
un trabajo mal orientado, en el que se busque la fuerza por si misma, sin
tener en cuenta las caracteristicas del deporte, puede influir

negativamente en el rendimiento especifico.

2.2.3.2.9.1. Fuerza- Técnica

La fuerza juega un papel decisivo en la buena ejecucion técnica. En
muchos casos el fallo técnico no se produce por falta de coordinacion o
habilidad del sujeto, sino por falta de fuerza en los grupos musculares que

intervienen en una fase concreta del movimiento.

2.2.3.2.9.2. Fuerza - Potencia

La velocidad de ejecucién esta estrechamente relacionada con la fuerza.
La relacion entre ambas aumenta cuando mayor es la resistencia. Una
mayor aplicacion de la fuerza puede llevar a una mejora de la potencia, lo
gue se traduce en una velocidad mas alta de desplazamiento o de

ejecucion de un gesto deportivo.

2.2.3.2.9.3. Fuerza - Resistencia
La fuerza aunque podriamos situarla en el extremo opuesto al de la

resistencia, también esta en relacion con esta cualidad y puede influir en

la mejora del rendimiento, siempre que el entrenamiento realizado se
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ajuste a las necesidades de cada especialidad deportiva. Los deportistas
mas “fuertes” tienen mas resistencia ante cargas mas elevadas en

términos absolutos, pero menos en términos relativos.

Es decir un sujeto con un gran desarrollo de la fuerza maxima soportara
un carga pesada durante mas tiempo que uno mas “débil”, pero este sera
capaz de repetir mas veces un 40% o 50 % de su maxima fuerza que el
primero de la suya, es decir tendra resistencia relativa. Por tanto, un
entrenamiento destinado especialmente al aumento de la fuerza maxima
mejora en un porcentaje mayor dicha fuerza maxima y la resistencia ante
grandes pesos, pero hace disminuir la resistencia relativa con respecto al

nuevo nivel de fuerza.

En cualquier caso, ante una determinada fuerza requerida para la
realizacion de un ejercicio o resultado deportivo, un aumento de la fuerza
maxima significa que es necesario emplear un porcentaje menor de dicha
fuerza para alcanzar el mismo resultado, lo que supone que es posible
mantener por mas tiempo la manifestacion de la fuerza necesaria o aplicar
mas en el mismo tiempo, lo que significa una mejora de la resistencia a la

manifestacion de fuerza.

2.2.3.2.9.4. Fuerza - Valoracién

La fuerza tiene tal trascendencia en el gesto deportivo que solamente con
la valoracion de la misma es suficiente para poder dirigir correctamente
muchos aspectos del entrenamiento. Por ejemplo, el componente
dindmico de la estructura de un movimiento viene determinado por la
correcta aplicacion de la fuerza; por tanto la mediacién de esta fuerza nos
va a permitir valorar un aspecto importante, quiza el que mas, de la
calidad técnica: y, por tanto, sobre el resultado puede venir motivado por

la utilizacién de cargas (de fuerza) inadecuadas: tanto si son excesivas
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como si muy reducidas provocan distorsion en la técnica y desarrollo

incorrecto de la fuerza especifica. *°

2.2.3.2.10. Componentes de la Carga en el Entrenamiento de la

Fuerza

e VOLUMEN (cantidad de trabajo)

Numero de repeticiones de un ejercicio, series, sesiones, kilos, toneladas,

duracion del estimulo, etc.

Esto nos daria al final el tiempo real de trabajo sin contabilizar los

descansos.

e [INTENSIDAD

Es el porcentaje de la carga maxima movilizada con una aceleracion y

velocidad determinadas.

e TIPO DE EJERCICIO

Pueden ser:

o Generales: aquellos que inciden sobre el entrenamiento
basico.

o Especificos: tienen una mayor similitud con la competicion
y tienen un efecto directo sobre el rendimiento.

o Competitivos: integran la técnica propia de la modalidad

con el trabajo de fuerza.

*® Nicolaievitch, V. (2008). Entrenamiento Deportivo. 3ra Edicién. Madrid, Espafia: Editorial
Paidotribo.
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e VELOCIDAD DE EJECUCION

Es fundamental para el resultado final del entrenamiento. Hay que
realizar los ejercicios de entrenamiento a la velocidad que se va a utilizar

en la competicion.

e DENSIDAD DEL ESTIMULO
Relacion tiempo de trabajo-descanso. Si la densidad es muy alta
podriamos llegar al sobreesfuerzo, por lo tanto es un componente que hay
que calibrar con cuidado, para llegar a un esfuerzo realmente ajustado, y

de esta manera asimilar correctamente el trabajo y producir la adaptacion

del organismo.”’

2.2.3.3. Coordinacion Neuromuscular

2.2.3.3.1. Coordinaciéon Intramuscular

2.2.3.3.1.1. Definicién

Es la activacion sincronica de un gran nimero de unidades motoras en la

musculatura con el fin de lograr una mejoria en la fuerza muscular.

Se conoce que en situaciones normales ningun ser humano puede poner
en marcha al mismo tiempo todas las unidades motoras. Deportistas de

alto rendimiento en deportes de fuerza pueden llegar a movilizar alrededor

>’ De la Reina, L. y Martinez, V. (2003). Manual de Teoria y Prdctica del Acondicionamiento Fisico.
Madrid, Espafa: Editorial CV Ciencias del Deporte.
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del 85% de todas sus fibras musculares y personas no entrenadas
apenas sobrepasan el 60%. >

2.2.3.3.1.2. Reclutamiento

Esta funcion de las cargas utilizadas segun la variacion del orden de
reclutamiento es parcialmente responsable del tipo de efecto producido
por el entrenamiento. Cuando se elige la via de la coordinacion

intramuscular para el desarrollo de la fuerza.

El objetivo del entrenamiento es ensefar al deportistas a reclutar todas
Unidades Motoras necesarias a una frecuencia optima para conseguir la

maxima contraccion.

Cuando se levanta un peso medio o bajo no son reclutas las Unidades
Motoras rapidas, la frecuencia de descarga de las motoneuronas es
submaxima y la actividad de las Unidades Motoras es asincroénica.

En los deportistas de élite, habituamos al trabajo de fuerza, la
coordinacién intramuscular 6ptima se produce cuando el peso utilizado es
igual o superior al 85-90% de su mejor marca personal y se realiza con la
maxima velocidad posible.

2.2.3.3.1.3. Frecuencia de Estimulo

Es un mecanismo complementario del reclutamiento. La combinacién de
ambos permite la graduacion de la fuerza: ante un mismo reclutamiento, a
mas frecuencia de estimulo mayor es la produccion de la fuerza y

potencia, y mas rapidamente se consigue la fuerza maxima.

> Zhelyazkov, T. (2009). Bases del Entrenamiento Deportivo. Espaiia: Editorial Paidotribo.
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Es necesario que la frecuencia de estimulos pase de 10 — 12 hasta 45 o

mas por segundo.

La contribucion de estos dos mecanismos a la produccion de fuerza es
diferente segun se trate de musculos grandes o pequefios.
Posteriormente, la frecuencia de impulso juega el papel principal hasta

llegar a la fuerza maxima.

2.2.3.3.1.4. La Sincronizacion

Aungue la sincronizacion se ha considerado como un factor relacionado
con el aumento de la fuerza méaxima, parece que su principal funcién esta

en la mejoria del indice de Manifestacion de la Fuerza.

Es decir, la sincronizacién de la Unidades Motoras no incrementa la

fuerza, pero si contribuye a la mas rapida manifestacién de la misma.>

2.2.3.3.2. Coordinaciéon Intermuscular

2.2.3.3.2.1. Definicién

La coordinacion intermuscular es otra via por la que podemos conseguir
mas fuerza y sobre todo, una mayor aplicacion de la misma. Lo
caracteristico de este tipo de adaptacién es que la ganancia de fuerza es
mayor si se mide esta a través del propio ejercicio con el que se ha

entrenado.

>° Gonzélez, J. y Gorostiaga, E. (2002). Fundamentos del Entrenamiento de la Fuerza. 3ra Edicion.
Madrid, Espafia: Editorial INO Reproducciones, S.A.
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La coordinaciéon intermuscular es un componente importante de la
especificidad del entrenamiento. Se puede distinguir cuatro factores que
determinan la especificidad del entrenamiento y que por tanto, deben ser

considerados en la realizacién del mismo.

2.2.3.3.2.2. Incremento de la Fuerza

Es mucho mayor en el mismo tipo de contraccion que se ha utilizado al

realizar el entrenamiento, disminuyendo su efecto ampliamente en las

demas.

2.2.3.3.2.3. Contraccion Isométrica

La mejora de la fuerza se produce en el angulo de entrenamiento, y no

hay incrementos significativos en las posiciones no habituales.

2.2.3.3.2.4. Efecto del Entrenamiento

Es especifico a la velocidad de contraccién usada en el mismo.

2.2.3.3.2.5. Entrenamiento de Fuerza

También puede ser especifico segun que los ejercicios se hagan
unilateral o bilateralmente. Conviene recordar que la fuerza conjunta de
los dos miembros es inferior que la sima de cada uno de ellos por
separado, pero que los deportistas de élite que necesitan realizar

ejercicios bilaterales llegan a compensar estas diferencias.
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La especificidad del entrenamiento pueden ser atribuidos a la adaptacion
neural; no obstante, en los casos del tipo de contraccion y la velocidad de
la ejecucion, ha evidencias, como ya vimos, de que también se producen

efectos en la propiedad contractil del musculo.

La mejora de la coordinacion intermuscular se consigue ajustando el
ejercicio de entrenamiento a las caracteristicas propias del ejercicio de

competicion:

e Tipo de Contraccion.
e Posicién/ Angulo de trabajo.

e Velocidad de ejecucion.®®

2.2.3.4. Test de DANIEL’S

El test de DANIELS es creado en base a la escala de Lovett que se
desarroll6 en 1912 y es estandarizada por Daniels y Worthingham en
1942.

La prueba de valoracibn muscular de Daniels es un elemento muy usado
en el campo de la fisioterapia ya que es de utilidad en el diagnostico,

pronostico y tratamiento del paciente.

2.2.3.4.1. Fundamentos del Test

e Posicion.
e Estabilizacion.

e Accion isotonica primaria del musculo.

® Gonzalez, J. y Gorostiaga, E. (2002). Fundamentos del Entrenamiento de la Fuerza. 3ra Edicién.
Madrid, Espafia: Editorial INO Reproducciones, S.A.
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e Resistencia manual por parte del examinador.

e Gravedad.

2.2.3.4.2. Posicién de Valoracion

e Decubito Supino.
e Decubito Prono.
e Decubito Lateral.

e Posicidon Sedente.

2.2.3.4.3. Escala

GRADO ACTIVIDAD MUSCULAR

No Hay Contraccion

Vestigios de Contraccién

Movimiento Activo, Sin Gravedad

Movimiento Activo, Contra Gravedad

Movimiento Activo, Contra Gravedad y Resistencia

g Bl W N | O

Potencia Muscular Normal

2.2.3.4.4. Importancia

e Detectar la debilidad en forma segmentaria.
e Orientar en el diagnostico precoz de algunas enfermedades.

e Evaluar la eficacia y la evolucién del proceso patolégico.®*

ot Gil, V. (2008). Fundamentos de Medicina de Rehabilitacién. Costa Rica :Editorial UCR.
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2.2.4. Resistencia Maxima

Es la capacidad de un musculo 0 un grupo muscular para mantener
contracciones de una fuerza determinada durante un periodo de tiempo

prolongado.®?

2.24.1. 1RM

2.24.1.1. Definiciéon

También conocida como Fuerza Maxima Dindmica es la cantidad méaxima
de peso que una persona puede levantar en no mas de una repeticién

completa de ese ejercicio.®®

Determinar la resistencia maxima para cualquier ejercicio es un proceso
global. Se realizan muchas series del ejercicio, que por ultimo conduce a
la determinacién del 1 RM real.

2.24.1.2. Objetivos

e Resistencia Muscular.
e Fuerza Explosiva.
e Hipertrofia.

e Fuerza Dinamica.®

62 Martinez, E. (). El Entrenamiento de la Fuerza. Recuperado de:
http://www.pilarmartinescudero.es/

63 Brown, N. (2008). Entrenamiento de la Fuerza. Madrid, Espafia: Editorial Panamericana.

64 Lacio, M., Damasceno, J., Vianna, J., Lima, R., Reis, V., Brito, J. y Fernandes, J. (2010). Precisdo
das equacgdes preditivas de 1-RM em praticantes ndo competitivos de treino de for¢. pp. 31-37.
Rio de Janeiro, Brasil. Editorial: Universidad de Castelo Branco.
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2.2.4.1.3. Prueba de 1 RM

La prueba de 1Rm es una herramienta importante porque permite
establecer una lineal basal que puede usarse para determinar la

intensidad y las cargas de la sesiones posterior de ejercicios.

1. Comienza con un precalentamiento en el cual la resistencia sea lo
suficientemente baja como para permitir realizar una serie de 5 a

10 repeticiones con facilidad.

2. Se descansa durante un minuto.

3. Se realiza otra precalentamiento con una resistencia que permita
realizar una serie de 3 a 5 repeticiones. “Esto suele significar un
aumento del peso de alrededor de 13 a 18 Kg (30 a 40 libras) o el
aumento de 10% al 20% de la serie anterior”.

4. Se descansa durante dos minutos.

5. Se realiza otro aumento en el peso del 10% al 20% que permita

realizar 2 o 3 repeticiones completas.

6. Se descansa durante dos a cuatro minutos.

7. Se calcula otro aumento de la carga de 10% al 20% que permita
realizar 1 sola repeticion del ejercicio en la forma correcta. (si es
posible completar la repeticion, se continda con el proximo paso;

si no se puede levantar el peso, se continua con el paso 9.

8. Se descansa durante dos a cuatro minutos y luego se calcula otro

aumento moderado.
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9. Sino se puede levantar el peso de descansa durante dos o cuatro
minutos, se reduce el peso de 2,3 a 4,5kg (5 a 10 libras) o el 5% o
10%.

Se continta con el aumento o la disminucién del peso segun la necesidad

hasta determinar la 1 RM real propia. %

224.1.4. Precauciones

Deben usarse equipos resistentes para garantizar la seguridad del

paciente.

e Los pesos deben estar asegurados y apoyados de manera
adecuada.

e Conseguir la colaboracién del paciente para garantizar la forma y
la técnica apropiadas durante la realizacion de la técnica.

e Considerar los periodos de descanso adecuados para permitir la

recuperacion y favorecer la realizacién de la técnica.®®

2.2.4.15. Beneficio

e “Permite evidenciar pacientes con mayor riesgo de lesion”.

6 William, J., Disa, L. y Steven, J. (2008). Tipos de Entrenamiento Muscular. Madrid, Espafia:
Editorial Panamericana.

60 William, J., Maren, S. y Volek, J. (2008). Pautas para el Entrenamiento de la Resistencia.
Madrid, Espafia: Editorial Panamericana.
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2.2.4.1.6. Desventajas

e Para completar los protocolos de la prueba de 1 RM se necesita
mucho tiempo y esfuerzo fisico.
e La realizacion de la prueba del 1 RM expone a los pacientes

evaluados con lesiones existentes a un mayor riesgo de lesion.

2.24.2. 10 RM

e Se establece que el 10 RM o Resistencia Muscular Dindmica es la

carga que el individuo puede levantar 10 veces. ¢’

e Es el peso que un deportista es capaz de levantar 10 veces

seguidas sin fallo.®
El nimero de repeticiones de las contracciones por series se limitd
arbitrariamente a 10. La sesidon de fortalecimiento se desarrolla en 3
series de 10 movimientos. ©°

2.24.2.1. Célculo del 10 RM

El 10 RM o Resistencia Muscular Dinamica se puede calcular con
repeticiones hasta el fracaso con el 70% de 1 RM."°

&7 Mirella, R. (2001). Las Nuevas Metodologias del Entrenamiento de la Fuerza, la Resistencia, la
Velocidad y la Flexibilidad. 1ra Edicidn. Barcelona, Espaia: Editorial: Paidotribo.

% Lanes, D. (2005). Kinesioterapia Principios. Parte |. Madrid, Espafia: Editorial Panamericana.
* Lozano, I. (2005). Kinesioterapia Miembros Inferiores. Parte Il. Madrid, Espaia: Editorial
Panamericana.

® Heywar, H. (2006.) Evaluacion de la Aptitud Fisica y Prescripcion del Ejercicio. Sta Edicion.
Barcelona, Espafia: Editorial Panamericana.
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2.2.4.3. Técnica de Zinovieff

2.2.4.3.1. Definicion
Es un sistema de fortalecimiento muscular donde la resistencia del 10 RM

se disminuye gradualmente durante una serie comparativamente amplia

de repeticiones.

2.2.4.3.2. Objetivos de la Técnica

El aprendizaje de destrezas motoras.

La salud cardio-circulatoria.

La salud metabdlica.

La salud osteo-articular.

2.2.4.3.3. Beneficios de la Técnica

Aumentar la Estimulacion.

Potenciar la Musculatura.

Mejora la Coordinacion.

Mejora la Resistencia a la Fatiga.

Mejora la Relajacion.

2.2.4.3.4. Ventajade la Técnica

¢ Disminuye la carga cuando aumenta la fatiga muscular es decir

gue cuando aumenta la fatiga las cargas disminuiran.
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2.2.4.3.5. Desventaja de la Técnica

e Precisa realizar un esfuerzo méaximo inicial durante 10

repeticiones sin previo calentamiento.”*

2.2.4.3.6. Desarrollo de la Técnica

Zinovieff identific6 otro método para fortalecer el masculo, la técnica de
Oxford, en la cual el peso de la resistencia y la repeticion fueron
mantenidas segun lo descrito por Delorme, pero el 10 RM fue completado
en el primer conjunto de repeticiones y fue posteriormente reducido al 75

% y al 50 % del 10 RM en los demas dos conjuntos de repeticiones.

2.2.4.3.7. Observacion

Se considera que este decremento en la resistencia imita el aumento
progresivo en la fatiga del musculo. Cada conjunto de repeticiones
continuaria ejercitando el muasculo para su capacidad maxima, asi

conservando el principio de sobrecarga.

2.2.4.3.8. Método de Aplicacion

Cargas progresivamente decrecientes La referencia es de 10 RM; 10
series x 10 repeticiones Ejecucion: 1 minuto. Reposo: 1 minuto. En

Quince Sesiones.

& Arcas, P., Galvez, D., Ledn, J., Paniagua, S. y Pellicer, M. (2004). Manual de Fisioterapia. Sevilla,
Espafia: Editorial Mad.
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Estructura de la sesioén:

e Primera Serie — 100% 10 RM -- 10 Veces.
e« Segunda Serie -- 90% 10 RM -- 10 Veces.
e Tercera Serie -- 80% 10 RM -- 10 Veces.

e Cuarta Serie -- 70% 10 RM -- 10 Veces.
e Quinta Serie — 60% 10 RM -- 10 Veces.
o Sexta Serie -- 50%10 RM -- 10 Veces.
o Séptima Serie -- 40% 10 RM -- 10 Veces.
e Octava Serie -- 30% 10 RM -- 10 Veces.

e Novena Serie -- 20% 10 RM -- 10 Veces.
« Décima Serie - 10% 10 RM -- 10 Veces."?

2.3. Aspectos Legales

Titulo Ill, DE LOS DERECHOS GARANTIAS Y DEBERES

CAPITULO 4 - De los derechos econdmicos, sociales y culturales

SECCION CUARTA

De la salud

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocion y

proteccion, por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la

72 Colfisio.org. (2011). Técnicas de Tonificacion y Fortalecimiento Muscular. Recibido de:
http://www.colfisio.org/guia_de_actos_fisioterapicos/2_GRUPO_1_CINESITERAPIA/6__D_T_CNI
CAS_DE_TONIFICACI_N_y FORTALECIMIENTO_MUSCULAR/55_Zinovieff_Oxford_Technic_.html
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provision de agua potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes
saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso
permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los

principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.

Art. 43.- Los programas y acciones de salud publica seran gratuitas para
todos. Los servicios publicos de atencion médica, lo seran para las
personas que los necesiten. Por ningln motivo se negara la atencion de

emergencia en los establecimientos publicos o privados.

El Estado promovera la cultura por la salud y la vida, con énfasis en la
educaciéon alimentaria y nutricional de madres y nifios, y en la salud
sexual y reproductiva, mediante la participacion de la sociedad y la

colaboracion de los medios de comunicacion social.

Adoptar4d programas tendientes a eliminar el alcoholismo y otras

toxicomanias.

Art. 44.- El Estado formulara la politica nacional de salud y vigilard su
aplicacion; controlard el funcionamiento de las entidades del sector;
reconocera, respetara y promovera el desarrollo de las medicinas
tradicional y alternativa, cuyo ejercicio sera regulado por la ley, e
impulsara el avance cientifico-tecnoldgico en el area de la salud, con

sujecion a principios bioéticos.

Art. 45.- El Estado organizara un sistema nacional de salud, que se
integrara con las entidades publicas, autbnomas, privadas y comunitarias
del sector. Funcionarda de manera descentralizada, desconcentrada y

participativa.
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Art. 46.- El financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional
de salud provendra de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del
Presupuesto General del Estado, de personas que ocupen Sus Servicios
y que tengan capacidad de contribucién econémica y de otras fuentes que

sefale la ley.

La asignacion fiscal para salud publica se incrementarda anualmente en el
mismo porcentaje en que aumenten los ingresos corrientes totales del
presupuesto del gobierno central. No habra reducciones presupuestarias

en esta materia.

SECCION QUINTA

De los grupos vulnerables

Art. 47.- En el ambito publico y privado recibiran atencién prioritaria,
preferente y especializada los nifios y adolescentes, las mujeres
embarazadas, las personas con discapacidad, las que adolecen de
enfermedades catastréficas de alta complejidad y las de la tercera edad.
Del mismo modo, se atendera a las personas en situacion de riesgo y
victimas de violencia domeéstica, maltrato infantil, desastres naturales o

antropogénicos.

Art. 49.- Los niflos y adolescentes gozaran de los derechos comunes al
ser humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado les
asegurara y garantizara el derecho a la vida, desde su concepcion; a la
integridad fisica y psiquica; a su identidad, nombre y ciudadania; a la
salud integral y nutricién; a la educacion y cultura, al deporte y recreacion;

a la seguridad social, a tener una familia y disfrutar de la convivencia
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familiar y comunitaria; a la participacion social, al respeto su libertad y
dignidad, y a ser consultados en los asuntos que les afecten.

El Estado garantizara su libertad de expresion y asociacion, el
funcionamiento libre de los consejos estudianties y demas formas

asociativas, de conformidad con la ley.

SECCION UNDECIMA

De los deportes

Art. 82.- El Estado protegerd, estimulara, promovera y coordinara la
cultura fisica, el deporte y la recreacién, como actividades para la
formacion integral de las personas. Proveera de recursos e infraestructura

gue permitan la masificacion de dichas actividades.

Auspiciard la preparacion y participacion de los deportistas de alto
rendimiento en competencias nacionales e internacionales, y fomentara la

participacion de las personas con discapacidad. "

> CONSTITUCION POLITICA DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR, (2008). Capitulo 4.
Seccion: Cuarta de la Salud, Seccion: Quinta de los Grupos Vulnerables y Seccion
Undécima de los Deportes.
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CAPITULO lIl. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Estudio

La presente investigacion fue de tipo Cualitativo, Descriptivo y Propositivo

e Cualitativo:

Esta investigacion pretendié analizar la vida del deportista y como se
afecta tras sufrir una lesiébn como la tendinitis ademas de observar que
pasa con el rendimiento del mismo tanto en la vida cotidiana como en el
aspecto deportivo y los resultados no seran generalizados sino

especificos de los deportistas.

e Descriptivo:

La investigacién mostré tal cual es el proceso de una patologia como la
tendinitis y su proceso de rehabilitacion con el uso de la técnica de
Zinovieff a demas de revisar las causas y la frecuencia con que se da el

fenédmeno en los deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura.

e Propositivo:
El propdsito principal de esta investigacion fue brindar una herramienta
segura al fisioterapista para rehabilitar a sus pacientes y ayudar al

desarrollo del deportista tras sufrir una lesion el mismo que se aplicara

conjuntamente con las otras técnicas tradicionales.
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3.2.

Disefio de Investigacion

Esta investigacion fue de tipo no experimental pues se pretendio

demostrar la eficacia de una técnica, sin manipular las variables, y de

corte transversal debido a que el desarrollo de la investigacion se aplico

en el periodo de Julio — Agosto del 2013 realizando evaluaciones

continuas de la Técnica.

3.3.

Operacionalizacion de Variables

VARIABLE INDEPENDIENTE “Aplicacion de la Técnica de Zinovieff

en deportista con Tendinitis Rotuliana.”

Contextualizacion

Categorias o
Dimensiones

Indicadores

Técnicas e
Instrumentos

Aplicacion se
contextualiza como:
Empleo o puesta en

practica de un
conocimiento 0
principio, a fin de
conseguir un
determinado fin.

Zinovieff se
contextualiza como:
una técnica de

fortalecimiento
muscular. Que utiliza
cargas
progresivamente
decrecientes.
Tendinitis
Rotuliana se
contextualiza como:
la inflamacion del
tenddn o su vaina.

Aspectos
Fisicos:

Aspectos
Psicologicos:

e Mejoramiento de la

Salud Osteo
Articular.

e Mejoramiento de la
Salud Cardio
Circulatoria.

e Fortalecimiento
Muscular.

e Aprendizaje de
destrezas motoras.

e Eleva la
autoestima.

Observacion

diariaa a los
deportistas.
Test de Daniel’s

Encuesta  pre
diagnostico a
los deportistas.

Test de Escala
Numeérica.
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VARIABLE DEPENDIENTE “Aumento del rendimiento deportivo”

Contextualizacion | Categorias o | Indicadores Técnicas e
Dimensiones Instrumentos

Aumento se

contextualiza como: | Aspectos e Aumento de | Observacion

Incremento, Fisicos: Flexibilidad. diaria a los

crecimiento en e Mejoramiento | deportistas.

tamafio, numero o del equilibrio.

intensidad. e Incremento de | Test de

Rendimiento masa Daniel’s

Deportivo se Muscular.

contextualiza como: Encuesta post

una accion motriz, diagnostico a

cuyas reglas fija la
institucion

deportiva, que
permite a los
sujetos expresar

sus potencialidades
fisicas y mentales.

los deportistas.

Test de Escala
Numérica.

3.4.

Poblacién y Muestra

Para esta investigacion el universo total utilizado fue de 40 pacientes

deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura los cuales cumplian

los requisitos de ser deportistas federados, que padecieron tendinitis

rotuliana, recibieron atencion en el centro de fisioterapia de la Federacion

Deportiva de Imbabura en el periodo Junio — Agosto del 2013.

SEXO NUMERO DE DEPORTISTA
Masculino 29
Femenino 11
Total 40
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3.5. Métodos de Investigacion

Esta investigacion se basoé en los siguientes métodos:

e Inductivo

Consiste en estudiar algo por medio de casos particulares, hasta llegar al
principio que lo rige, es decir, Se analiz6 la causa que produce la
patologia y los factores de riesgo que la generan. Analizando el tiempo de
recuperacion de cada paciente para llegar a determinar la eficacia de la

técnica de Zinovieff como parte del tratamiento en la tendinitis.

e Analitico y Sintético
Este método implica la sintesis, esto es, la unién de los elementos para
generar un todo, es decir, se aplicd encuestas a los deportistas de la
Federacion Deportiva de Imbabura que permitieron generar un tratamiento
a corto plazo con la Técnica de Zinovieff.
3.6. Teécnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

Aplicamos para este estudio las siguientes técnicas:

e Observacion

Se realiz6 una observacién para reconocer a los deportistas de la
Federacion Deportiva de Imbabura que presentaron tendinitis rotuliana,

utilizando una libreta de apuntes para seleccion de la muestra.
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e Laencuesta

Aplicamos una encuesta pre y post diagndéstico relacionada con la
tendinitis rotuliana a los deportistas de la Federacion Deportiva de

Imbabura, utilizando como instrumento un formulario de preguntas.

e Evaluacioén

Al iniciar y al finalizar el protocolo de tratamiento se aplico el Test de
Daniel’s para valorar la fuerza muscular y el test de Escala Numérica con
la finalidad de comprobar la eficacia de la Técnica de Zinovieff.

3.7. Estrategias

El presente estudio se realizo en la Federacion Deportiva de Imbabura en
el centro médico en el area de fisioterapia. Una vez obtenido el permiso
de las autoridades se procedi6 a identificar la poblacién objeto de estudio,
también socializamos el estudio que realizariamos con los entrenadores

para que faciliten la asistencia de sus deportistas al centro de fisioterapia.

Realizamos la encuesta inicial a los deportistas que formaron parte de
este estudio los mismos que estaban diagnosticados previamente con
Tendinitis Rotuliana, también realizamos la evaluacion fisioterapéutica
adecuada la misma que constaba de una prueba muscular mediante el
Test de Daniel’'s una evaluacion del dolor mediante la prueba de Escala
Numérica y para la aplicacion de la técnica calculamos la resistencia

maxima con la cual los pacientes iniciaron el tratamiento.
Precedimos a la aplicacion de la Técnica de Zinovieff en cada uno de los

deportistas de acuerdo con su resistencia, se mantuvo un constante

control de los avances de los deportistas en todas las sesiones, tras
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finalizar el proceso de fisioterapia acompafiamos a los deportistas a sus
entrenamientos para corroborar y valorar los resultados obtenidos
después de aplicar la encuesta final en la cual los resultados obtenidos

fueron muy satisfactorios indicando la eficacia de la técnica aplicada.
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3.8. Cronograma de Trabajo

ACTIVIDAD

Enero
2013

Febrero
2013

Marzo
2013

Abril
2013

Mayo
2013

Junio
2013

Julio
2013

Agosto
2013

Septiembre
2013

Octubre
2013

Tema X

Planteamiento del X
problema

Justificacién y Objetivos X

Marco Tebrico X X

Revision Bibliogréafica X

Correccion del X
Anteproyecto

Entrega del X X
Anteproyecto

Aprobacién del X
Anteproyecto

Ejecucion del X X X
Anteproyecto

Revision del Borrador X

Defensa de Tesis X
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Andlisis e Interpretacion de Resultados

Tabla 1.- Distribucién de deportistas segun valoracion inicial del test de

Daniel’s

Grado O 0 0%
Grado 1 0 0%
Grado 2 0 0%
Grado 3 4 10%
Grado 4 32 80%
Grado 5 4 10%

TOTAL 40 0%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréafico 1.-

TEST DE DANIEL’S INICIAL
Grg;,oo
Grado 1
0%
Grado 2
0%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En el grafico presentado se pudo observar que 80% de los deportistas
tenian un grado 4 de fuerza muscular, y analogos el grado 3 y grado 5 de
fuerza muscular con un 10% cada uno.
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Tabla 2.- Distribucién de deportistas segun la Resistencia M&xima Inicial
Promedio

| 1 RM INCIAL (PROMEDIO) |

6 a 10 afios 28Lb 33Lb
11 a 15 afios 32Lb 45Lb
16 a 20 afios 48Lb 56Lb
21 a 25 afos 60Lb 68Lb
mas de 26 afios S.N. 81Lb

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 2.-

1 RM INICIAL PROMEDIO

mFEMENINO m MASCULINO

6 a 10 anos 11 a 15 afios 16 a 20 afos 21 a25afios mas de 26 afios

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En esta grafica observamos los promedios de Resistencia Maxima Inicial

segun género y grupos etarios.
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Tabla 3.- Distribucibn por género de los deportistas con tendinitis

rotuliana.

| GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE

Masculino 29 72.5%
Femenino 11 27.5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréfico 3.-

GENERO

Femenino
27.5%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:
En el grupo estudiado se observo que un 72.5% de los deportistas eran

de género masculino debido que estos son sometidos a cargas mayores,
y el género femenino presento un 27.5%.
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Tabla 4.- Distribucién por grupos etarios de los deportistas con tendinitis

rotuliana.
6 a 10 afos 1 2.5%
11 a 15 afios 21 52.5%
16 a 20 afios 16 40.0%
21 a 25 afnos 1 2.5%
mas de 26 afos 1 2.5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 4.-
GRUPOS ETARIOS
52.5%
40.0%
2.5% 2.5% 2.5%
[
6 a 10 aios 11 a 15 aiios 16 a 20 aios 21 a 25 aifios mas de 26 afios

Fuente: Deportistas de la Federacién Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En este grafico se evidencié que el grupo etario de 11 a 15 afios es el
cual se presenta la mayor cantidad de pacientes con 52.5% de los
deportistas, seguido del grupo de 16 a 20 afios con 40%; debido que la
patologia estudiada es propia de la etapa de desarrollo, y encontramos un
minimo de deportistas con tendinitis rotuliana en los grupos de 6 a 10
afos, 21 a 25 aflos y mas de 26 afios con un 2.5% cada uno.

96



Tabla 5.- Distribucion de los deportistas segun el nivel de instruccion.

Primaria 7 17.5%
Secundaria 29 72.5%
Superior 3 7.5%
Ninguna 1 2.5%

TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréafico 5.-

NIVEL DE INSTRUCCION

Ninguna iz. %

Superior .5%

Secundaria 72.5%

Primaria F759ﬁ,

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Andlisis:
En la presente grafica se pudo evidenciar que el 72.5% del deportista

tenian un nivel de instruccion secundaria, un 17.5% de instruccion

primaria y un nivel superior 7.5%.
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Tabla 6.- Distribucion de los deportistas segun la disciplina que practican.

Atletismo 15 37.5%
Basquet 4 10.0%
Box 1 2.5%
Futbol 2 5.0%
Halterofilia 6 15.0%
Judo 4 10.0%
Natacion 4 10.0%
Lucha 2 5.0%
Patinaje 2 5-0%
Otra 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 6.-

DISCIPLINA QUE PRACTICAN

37.5%
15.0%
0, 0, 0,
-~ (o) o) )
. Z () 0.0%
|
o e~ o~ o 0 & o @ @ @
e';“\"& &&’ ¢ &Y ,@“\o N 'z’;“\& O&
?’S\' Q Q@\\ eQ Q

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En este grafico observamos que el atletismo presentd un 37.5% siendo la
disciplina con numero de deportistas, seguido de la halterofilia con un

15% y el basquet, judo y la natacion con un 10% de deportistas cada uno.
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Tabla 7.- Distribucion de deportistas segun el tiempo que llevan
practicando su disciplina.

0 a 6 meses 2 5.0%
7 a ll meses 1 2.5%
12 a 23 meses 10 25.0%
24 a 36 meses 21 52.5%
mas de 37 meses 6 15.0%

TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 7.-
TIEMPO QUE LLEVAN PRACTICANDO
52.5%
25.0%
15.0%
5.0%  2,5%
-
0ab 7all 12a23 24 a 36 mas de 37
meses meses meses meses meses

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Andlisis:
En este grafico se destacO que los deportistas que llevan entrenando de

24 a 36 meses presentd un 52.5%, escoltado del grupo de 12 a 23 meses

con un 25% y con un 15% el grupo de mas de 37 meses.

99



Tabla 8.- Distribucién de deportistas segun el nimero de veces que

entrena en el dia.

NUMERO DE ENTRENAMIENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE \

Una vez 27 67.5%
Dos veces 13 32.5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréfico 8.-

NUMERO DE ENTRENAMIENTOS

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En el grafico podemos observar que 67.5% de los deportistas entrenan
una vez en el dia al contrario que un 32.5% entrena dos veces en el dia.
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Tabla 9.- Distribucion de deportistas segun el miembro inferior dominante.

Derecho "DIESTRO" 34 85%

Izquierdo "ZURDO" 6 15%

AMBIDIESTRO 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 9.-

MIEMBRO INFERIOR QUE DOMINA

M Derecho "DIESTRO"  mIzquierdo "ZURDO" AMBIDIESTRO

0%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:
En la presente grafica se analiz6 que el 85% de los deportistas eras

Derechos “DIESTROS”, por el contrario de los lzquierdos “ZURDOS”
representaron el 15 % restante.
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Tabla 10.- Distribucién de deportistas segun la presencia de dolor.

PRESENCIA DE DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE |

Sl 40 100%
NO 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréfico 10.-

PRESENCIA DE DOLOR

0%

LN
mNO

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En la siguiente representacion gréafica pudimos evidenciar que el 100%

de los deportistas presentaban dolor a nivel de su rodilla.
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Taba 11.- Distribucién de deportistas segun la intensidad del dolor.

Sin Dolor 0 0%
Dolor Leve 2 5%
Dolor Moderado 12 30%
Dolor Severo 20 50%
Dolor Muy Severo 6 15%
Dolor Insoportable 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 11.-

INTENSIDAD DE DOLOR

Dolor Insoportable
Dolor Muy Severo
Dolor Severo 50%
Dolor Moderado

Dolor Leve

Sin Dolor

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En este grafico vemos que un 50% de los deportistas presentaron un nivel
de dolor severo, continuado por el grupo de intensidad de dolor moderado

con un 30% y un 15% manifestaron tener un dolor muy severo.
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Tabla 12.- Distribucion de deportistas segun el tiempo que se presenta el

dolor.
Menos de 3 meses (Agudo) 26 65%
Mas de 3 meses (Crbnico) 14 35%

TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 12.-

TIEMPO QUE SE PRESENTA EL DOLOR

Mas de 3
meses
(Cronico)
35%
Menos de 3
meses
(Agudo)
65%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En este grafico podemos notar que un 65% de los deportistas llevan
presentando el dolor menos de 3 meses (Agudo), por el contrario un 35%

presento el dolor mas de 3 meses (Cronico).
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Tabla 13.- Distribucion de deportistas segun la rodilla afectada.

RODILLA AFECTADA FRECUENCIA PORCENTAJE

Derecha 25 62.5%
Izquierda 15 37.5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréafico 13.-

RODILLA AFECTADA

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Andlisis:
En la siguiente representacion grafica podemos analizar que un 62.5% de

los deportistas presentd dolor en su rodilla derecha y un 37.5% en su
rodilla izquierda.
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Tabla 14.- Distribucion de deportistas segun su impedimento en el

entrenamiento normal.

IMPEDIMENTO ENTRENAMIENTO

NORMAL FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 38 95%
NO 2 5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 14.-

IMPEDIMENTO ENTRENAMIENTO
NORMAL

NO
5%

95%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:
En el presente gréafico podemos evidenciar que un 95% de deportistas

presentaron dificultad para realizar su entrenamiento con normalidad al
contrario de un 5% que si pudo.
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Tabla 15.- Distribucién de deportistas segin el momento en que se

presenta el dolor.

Antes 12 30%

Durante 26 65%

Final 2 5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacién Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 15.-

MOMENTO QUE PRESENTA DOLOR

Fuente: Deportistas de la Federacién Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:
En el siguiente grafico podemos constatar que un 65% de los deportistas
presentaron dolor durante su entrenamiento, seguido de un 30% que

presenté molestias antes de su entrenamiento y finalmente un 5% de

deportistas que presentaron dolor al final de su entrenamiento.
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Tabla 16.- Distribucion de deportistas segun la disminucion de

rendimiento fisico.

DISMINUCION DEL

RENDIMIENTO FiSICO FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 40 100%
NO 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 16.-

DISMINUCION DEL RENDIMIENTO
FisICO

0%
m S|
m NO

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En la siguiente representacion grafica pudimos observar que el 100% de

los deportistas presentaron disminuciéon del rendimiento fisico.
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Tabla 17.- Disminucién de deportistas segun la disminucion de la fuerza

muscular.

SI 35 87.5%
NO 5 12.5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréafico 17.-

DISMINUCION DE LA FUERZA

87.5Y

SI NO

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Andlisis:
En este gréafico logramos analizar que 87.5% de deportistas presentaron

disminucién en la fuerza muscular al contrario de un 12.5% que se su

fuerza muscular estaba conservada.
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Tabla 18.- Distribucién de deportistas segun la presencia del dolor post
aplicacion de la Técnica de Zinovieff.

PRESENCIA DE DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE

SI 4 10%
NO 36 90%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréafico 18.-

PRESENCIA DE DOLOR

Fuente: Deportista FDI
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En el presente grafico evidenciamos que un 90% ya no presenta dolor en
la rodilla al contrario de un 10% que si presentaban dolor.
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Tabla 19.- Distribucion de deportistas segun la
después de la aplicacion de la Técnica de Zinovieff.

Sin Dolor 36
Dolor Leve 3
Dolor Moderado 1
Dolor Severo 0
Dolor Muy Severo 0
Dolor Insoportable 0

TOTAL 40

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 19.-

intensidad de dolor

90%
7.5%
2.5%
0%
0%
0%
100%

INTENSIDAD DEL DOLOR

Dolor Insoportable | 0%
Dolor Muy Severo | 0%
Dolor Severo | 0%
Dolor Moderado 2.5%

Dolor Leve 7.5%

Sin Dolor

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En este grafico vemos que un 90% de los deportistas no presentaron

dolor, continuado por el grupo de intensidad de dolor

apenas 2.5% manifestaron tener dolor moderado.
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Tabla 20.- Distribucion de deportistas segun la mejoria en su rendimiento
fisico, después de la aplicacién de la Técnica de Zinovieff.

MEJORIA DEL RENDIMIENTO

FISICO FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 36 90%
NO 4 10%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréfico 20.-

MEJORIA DEL RENDIMIENTO FiSICO

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En la siguiente representacion grafica pudimos observar que el 90% de
los deportistas presentaron mejoria el rendimiento fisico, y un 10% no.
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Tabla 21.- Distribucion de deportistas segun el aumento de la fuerza

muscular, después de la aplicacién de la Técnica de Zinovieff.

SI 40 100%
NO 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacién Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréafico 21.-

AUMENTO DE LA FUERZA

0%

HSIENO

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En este grafico logramos analizar que el 100% de deportistas presentaron

aumento en la fuerza muscular.
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Tabla 22.- Distribucion de deportistas segun la presencia del dolor
durante la ejecucion de la técnica propuesta.

DOLOR DURANTE EJECUCION DE
LA TECNICA FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 2 5%
NO 38 95%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 22.-

DOLOR DURANTE EJECUCION DE LA
TECNICA

5%

m Sl
®NO

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:
En este grafico pudimos evidenciar que un 5% de los deportistas

presentaron dolor durante la ejecucion de la técnica, por el contrario 95%
de los deportistas no refirieron molestias.
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Tabla 23.- Distribucion de deportistas segun en el nUmero de sesion que

presentaron molestia.

Sesion N° 1,2,3 2 5%
Sesion N° 4,5,6 0 0%
Sesion N° 7,8,9 0 0%
Sesi6én N° 10,11,12 0 0%
Sesion N° 13,14,15 0 0%
Sin Dolor 38 95%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréafico 23.-

NUMERO DE SESION EN LA QUE SE
PRESENTO LA MOLESTIA

W Sesion N° 1,2,3 Sesion N° 4,5,6 Sesion N° 7,8,9
Sesidn N°10,11,12 m Sesion N° 13,14,15 m Sin Dolor

Sin Dolor — 95%

Sesion N° 13,14,15  [I|0%
Sesion N°10,11,12 |1/0%
Sesion N°7,8,9 |'|0%
Sesion N° 4,56 |1/0%

Sesion N° 1,2,3 ’ 5%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

Podemos deducir de esta grafica que un 5% manifestd presentar molestia

en las 3 primeras sesiones.
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Tabla 24.- Distribucion de deportistas segun los ejercicios fueron

comprensibles.

EJERCICIOS COMPRENSIBLES FRECUENCIA PORCENTAJE

SI 40 100%
NO 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréafico 24.-

EJERCICIOS COMPRENSIBLES
0%

m SI
= NO

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En el siguiente grafico pudimos observar que el 100% de los deportistas
manifestd que los ejercicios fueron comprensibles.
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Tabla 25.- Distribucibn de deportistas segin como consideran la

aplicacion de la técnica.

Excelente 36 90%
Bueno 3 7.5%
Regular 1 2.5%
Malo 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacién Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Gréfico 25.-

CONSIDERACION DE LA APLICACION DE
LA TECNICA

. . (o]
Excelente Bueno Regular Malo

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Andlisis:
En la representacién grafica analizamos que el 90% de los deportistas

consideraron que la aplicacion de la técnica de Zinovieff fue excelente, un

7.5% manifesto que fue buena y apenas un 2.5% dijo que fue regular.
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Tabla 26.- Distribucion de deportistas segun valoracion final del test de

Daniel’s.

TEST DE DANIEL'S FINAL FRECUENCIA PORCENTAJE

Grado O 0 0%
Grado 1 0 0%
Grado 2 0 0%
Grado 3 0 0%
Grado 4 4 10%
Grado 5 36 90%
TOTAL 40 100%

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 26.-
TEST DE DANIEL'S FINAL
Grado 2 o4 Grado 0
0% 0%
Grado 3 Grgt;o 1
0% ?

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:
Este grafico observamos que en el test final de Daniel’s el 90% de los

deportistas presentaron un Grado 5 de fuerza muscular y apenas un 10%

presenté un Grado 4 de fuerza muscular.
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Tabla 27.- Distribuciéon de deportistas segun la Resistencia Maxima Final
Promedio después de la Aplicacion de la Técnica de Zinovieff.

1 RM FINAL (PROMEDIO)

EDAD FEMENINO MASCULINO
6 a 10 afios 30Lb 36Lb
11 a 15 afios 36Lb 50Lb
16 a 20 afios 53Lb 63Lb
21 a 25 afnos 65Lb 76Lb
mas de 26 afos S.N. 89Lb

Fuente: Deportistas de la Federacion Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Grafico 27.-

1 RM FINAL PROMEDIO (Lb.)

B FEMENINO = MASCULINO

6a 10 anos 11 a 15 afos 16 a 20 afios 21 a25afios mas de 26 afios

Fuente: Deportistas de la Federacién Deportiva de Imbabura
Responsables: Avila M., Benavides V.

Analisis:

En esta grafica observamos los promedios de Resistencia Maxima Final
segun género y grupos etarios.
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4.2. Discusion de Resultados

En el presente trabajo investigativo se evidencié que dentro del grupo
estudiado existe una amplia mayoria por parte de los pacientes de género
masculino que superaban con un 72.5% a las pacientes de género
femenino que representan el 27.5% de la poblacion estudiada. Se
atribuye esta diferencia ampliamente marcada a la cantidad de deportistas
existentes que en su mayoria son de género masculino y debido a que el
entrenamiento es diferido entre hombres y mujeres llevando un
entrenamiento por parte de los hombres mucho mas fuerte y prolongado

que las mujeres.

Es importante analizar el alto indice de deportistas segun los grupos
etarios en los cuales se aprecia que en el grupo de 11 a 15 afios es el
cual se presentd la mayor cantidad de pacientes con 52.5%, seguido del
grupo de 16 a 20 afios con 40% deportistas; debido que la tendinitis
rotuliana es propia de la etapa de desarrollo y encontramos un minimo de
pacientes con tendinitis rotuliana en los grupos de 6 a 10 afos, 21 a 25
afos y méas de 26 afios con un 2.5 % en cada uno.

En lo referente al nivel de instruccion de nuestros pacientes se evidencio
que el 72.5% de deportistas tenian un nivel de instruccién secundaria, un
17.5% de instruccion primaria y un nivel superior 7.5% con estos
resultados. Deducimos que existen mayoritariamente estudiantes de
secundaria quienes se encuentran en etapas de desarrollo, entrenan
fuertemente y ademas realizan otras actividades fisicas en los

establecimientos de estudio.

En la incidencia segun la disciplina deportiva observamos un dato muy
particular el cual tiene relacion a que el atletismo presentd un 37.5%
siendo la disciplina con mayor numero de pacientes, seguido de la

halterofilia con un 15%; El basquet, judo y la natacién con un 10% de
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deportistas cada uno. Al ser denominada la rodilla del saltador el
porcentaje en basquet deberia ser mayor pero en este caso comparte el
porcentaje con judo y natacion; lo mismo que refiere el alto nivel de
lesiones en atletismo y la sobrecarga en deportistas que practican la

natacion ya que es muy inusual esta lesion en aquella disciplina deportiva.

Segun el tiempo que los deportistas llevan entrenando notamos que en el
grupo de 24 a 36 meses se presento un 52.5%, escoltado del grupo de 12
a 23 meses con un 25% y con un 15% el grupo de mas de 37 meses
dando una referencia que los pacientes que iniciaron a los 10 y 11 afios
hoy tienen de 13 a 14 afios quienes se encuentran en etapa de desarrollo.
Esto en cuanto al tiempo que llevan practicando el entrenamiento pero es
necesario tomar en cuenta que el nimero de entrenamientos al dia. El
67.5% de los deportistas entrenan una vez en el dia, debido a que ellos
estan estudiando y quienes no tenian competencias cercanas mientras
que el 32.5% de pacientes restantes entrenan 2 veces al dia debido a las

proximas competencias y no interfiere en su horario de clases.

En nuestro grupo de estudio se consider6 a todos los pacientes que
presentaban Tendinitis Rotuliana y por este hecho el 100% de nuestros
deportistas manifestd la presencia del dolor en una de las dos rodillas
variando este por su intensidad el cual con el test de Escala Numérica, el
50% de los deportistas presentaron un nivel de dolor severo siendo el
grupo mayoritario, continuado por el grupo de intensidad de dolor
moderado con un 30% y un 15% manifestaron tener dolor muy severo. A
demas se consult6 el tiempo que llevaban con el dolor, destacando que el
65% de los deportistas llevan presentando el dolor menos de 3 meses
considerado como agudo, por el contrario un 35% presentd el dolor mas

de 3 meses definido como crénico.

Se determind que el 62.5% de los deportistas presentd dolor en su rodilla

derecha y un 37.5% en su rodilla izquierda, este dato esta directamente
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relacionado con el miembro inferior dominante debido a que la carga
ejercida por lo general se realiza en el miembro mas habil. En nuestra
investigaciéon descubrimos que el 100% de los derechos “Diestros”
presentaron molestias en la misma rodilla; mientras que los izquierdos
“Zurdos™ refirieron un dolor en la misma rodilla a excepcion de cuatro
pacientes quienes manifestaron el dolor en la rodilla contra lateral quienes

practicaban la natacion como disciplina deportiva.

Dentro del ambito de la practica deportiva el 95% de los deportistas
presentaron impedimento para la realizacion normal del entrenamiento,
los mismos que manifestaron dolor antes (30%) y durante (65%) el
entrenamiento. Por el contrario del 5% que eran los que tenian la molestia
posterior al entrenamiento. Este hecho afectaba el rendimiento fisico al
100% de los deportistas debido a dos causas importantes que son; el
dolor presente en el entrenamiento y el temor a que el dolor se agudice al
finalizar el entrenamiento esto en quienes la molestia aparece al concluir

la préactica.

Una molestia constante entre los deportistas es la disminucién de la
fuerza en el miembro en la mayoria de pacientes evaluados quienes en
un 87.5% refirieron una disminucién, frente al 12.5% quienes

manifestaron no sufrir alteracion alguna en su fuerza.

Posterior a la aplicacion de la técnica de Zinovieff realizamos nuevamente
una evaluacion a los deportistas para determinar si existe aun la
presencia de dolor lo que arrojo resultados positivos con un 90% de
pacientes en quienes el dolor ya no estaba presente al contrario de un
10% que aun tenia presencia de dolor en quienes diferenciamos 2 grupos
de los cuales el 2.5% manifestd un dolor moderado y el 7.5% refiri6 un

dolor leve.
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Con la aplicacion de la técnica de Zinovieff se evidencié que el 90% de los
deportistas presentaron mejoria en el rendimiento fisico, y un 10%

expreso que el rendimiento no tuvo mejoria alguna.

Se determino que la técnica de Zinovieff es un proceso de fortalecimiento
minimamente doloroso al inicio del tratamiento; el 5% de los deportistas
presento dolor leve mientras realizaban la ejecucion de la técnica en las 3
primeras sesiones, en comparacion al 95% que refiri6 no haber sufrido

ninguna molestia o dolor.

Para determinar la influencia de la técnica se uso el test de Daniel’s el
mismo que se aplicé antes y después de la ejecucion de la técnica. El
primer test aplicado dio como resultado que el 10% de los deportistas
presentaron un grado 3 de fuerza muscular, un 80% en grado 4 y el otro
10% tenian un grado 5. En comparacion con el test final a la aplicacion de
la técnica, que denoto el aumento de la fuerza del 100% de los pacientes.
Quienes estaban en grado 3 ascendieron a un grado 4 representando el
10% vy los deportistas que ascendieron de grado 4 a 5 que constituyendo
el 90% de la poblacion estudiada. También se establecié que posterior a
la aplicaciébn de la Técnica de Zinovieff se gener6 un aumento en la

resistencia Maxima de cada deportista.

La técnica de Zinovieff fue comprendida por el 100% de los deportistas
segun su criterio. De los cuales el 90% manifestd que la técnica fue
excelente, mientras que el 7% la califico como buena y escasamente el
3% dijo que fue regular. Gracias a los resultados obtenidos en la
aplicacion de la técnica de Zinovieff se comprobd su efectividad para el

aumento de la fuerza muscular y el mejoramiento del rendimiento fisico.
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4.3. Respuestas alas Preguntas de Investigacion

¢,Como Identificar la poblacién con Tendinitis Rotuliana entre los

deportistas de la “Federacion Deportiva de Imbabura”?

Se pudo identificar la poblacién con Tendinitis Rotuliana mediante una
evaluacion médica, cuyo diagnostico remitid a los deportistas al servicio
de rehabilitacion de la Federacién Deportiva de Imbabura. Ademas, de la
aplicacion de el test de DANIEL'S y el test de Escala Numérica a cada
uno de los deportistas para corroborar la presencia de Tendinitis.
Seleccionando asi a los pacientes con dicha patologia sin incluir a

ninguna patologia adyacente.

¢ Cudl es la disciplina deportiva, género y grupo de edad en las que
se presenta con mayor incidencia la tendinitis rotuliana entre los

deportistas de la Federacién Deportiva de Imbabura?

La Tendinitis Rotuliana se presentd con mayor incidencia en la disciplina
deportiva del atletismo, ya que su entrenamiento siempre presenta

variaciones de intensidad en el trabajo sobre el tenddn.

El género mas afectado en con Tendinitis Rotuliana fue el masculino
debido a que la mayor cantidad de deportistas federados son hombres y

Su entrenamiento es intenso.
Nuestra investigacion arrojé que el grupo etario mas vulnerable fue el

comprendido entre los 11 y 15 afos y sin dejar de lado al grupo etario de

16 a 20 afos, ya que la patologia es propia de la etapa de desarrollo.
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Teniendo en cuenta que los dos grupos fueron el 92% de la muestra
estudiada.

¢Cuédles son los beneficios de la aplicacion de la Técnica de

Zinovieff?

Gracias a la aplicacion de la Técnica de Zinovieff se pudo generar

beneficios para los deportistas como:

Pronta reincorporacion al entrenamiento ya que la Técnica de Zinovieff se
basa en la aplicacién de cargas progresivamente decrecientes eliminando
el efecto de la sobre carga. Brindando mayor fuerza muscular
consecuente al reclutamiento de un gran nimero de fibras musculares y

Mejoramiento del Rendimiento Fisico.

4.4. Validacion y Confiabilidad

De acuerdo a las encuestas realizadas a los Fisioterapistas Lic. Sadl
Alejandro Caicedo Trujillo (Postgrado en Prevencién y Tratamiento de
Lesiones Deportivas), Lic. Julio Cesar Goyes Montesdeoca especialista
en terapia Deportiva (Postgrado en Prevencién y Tratamiento de Lesiones
Deportivas) y Lic. Luis Fernando Chipantasi Paredes (Fisioterapista F.D.I.
y Comité Olimpico Nacional); en relacion a los deportista de todas las
edades tanto hombres como mujeres que se mantienen entrenando y
compitiendo constantemente en la actualidad, se ha determinado que
mediante el analisis de los resultados antes expuestos se confia y valida
la aplicacion de cargas progresivamente decrecientes segun la Técnica de
Zinovieff a los deportista con Tendinitis Rotuliana en fase intermedia de la
Federacion Deportiva de Imbabura (F.D.I.). (VER ANEXO 4).
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5.1

CAPITULO V

Conclusiones

En nuestra investigacion se pudo concluir que mediante la
aplicacion de la técnica de Zinovieff se logro un aumento de la
fuerza muscular en el 100% de los deportistas que formaron parte
de la muestra de estudio.

Al inicio de la investigacion que el 100% de deportistas refirid haber
sufrido disminucién importante en su rendimiento fisico, después
de aplicar la técnica propuesta el 90% de los pacientes
manifestaron que su rendimiento se habia restituido en su totalidad

e incrementado en algunos casos.

La técnica de Zinovieff se puede considerar en este estudio como
una forma de tratamiento indoloro debido a que solo un 5% de los
pacientes refirié sufrir un dolor leve en las 3 primeras sesiones y el

95% no tuvo dolor alguno mientras realizo la técnica.

Se comprob6 que la técnica de Zinovieff fue aplicable para todos
los grupos etarios que participaron en este estudio investigativo ya
que la misma resulto facil de comprender y de ejecutar en su

totalidad esto segun el criterio de los deportistas.

En el presente estudio investigativo se comprobo que el atletismo
tiene la mayor incidencia de tendinitis con el 37% de deportistas
seguido por el 15% en halterofilia y con un 10% empatadas las

disciplinas de basquet, judo y natacion. Demostrando que la
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Tendinitis rotuliana no es exclusiva de ciertas actividades deportivas ya
que interfiere el tipo de entrenamiento que realizan, gestos deportivos

inadecuados y muchos de los casos el lugar de entrenamiento.
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5.2.

Recomendaciones

Realizar un proceso de difusion de este estudio investigativo sobre
la técnica de Zinovieff entre los Fisioterapeutas para que se la tome
en cuenta en el protocolo de tratamiento de tendinitis rotuliana.

Informar a los entrenadores y deportistas sobre este proceso de
fortalecimiento muscular para una mayor aceptacion y aplicacion
de la técnica de Zinovieff logrando asi obtener todos sus

beneficios.

Solicitar a entrenadores y fisioterapeutas que los deportistas deben
realizarse chequeos periédicos y continuos para prevenir la
apariciéon de tendinitis rotuliana y en muchos casos evitar la

cronicidad de la patologia.

Los deportistas necesitan realizar su entrenamiento en lugares
adecuados segun la disciplina que practiquen; Por lo cual se pide a
las autoridades de la institucion considerar el mejoramiento de la
infraestructura, para brindar asi un ambiente de trabajo adecuado
para los deportistas, prevenir lesiones y mejorar el rendimiento

deportivo.

Revisar los protocolos de entrenamiento en todas las disciplinas
haciendo énfasis en la natacion debido a la alta incidencia de
tendinitis rotuliana que se presento, ya que no es frecuente en esta
practica deportiva a razon que la carga para el tendén es minima, a
comparacion de wuna disciplina con mayor impacto que
generalmente presenta esta patologia como el atletismo. Proyecto

gue dé lugar a nuevos estudios.
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5.3.

Glosario de Términos

Aines: Los antiinflamatorios no esteroideos (abreviado AINE) son
un grupo variado y quimicamente heterogéneo de farmacos
principalmente antiinflamatorios, analgésicos y antipiréticos, por
lo que reducen los sintomas de lainflamacion, eldolory la

fiebre respectivamente.

Anastomosis: es un término usado
en Biologia, Micologia, Medicina y Geologia, que refiere a la union
de unos elementos anatémicos con otros de la
misma planta, animal o estructura  mineral. Ejemplo de

anastomosis: las uniones celulares llamadas unién estrecha.

Artrosis: es una enfermedad producida por el desgaste
del cartilago, tejido que hace de amortiguador al proteger los
extremos de los huesosy que favorece el movimiento de

la articulacion.

Axial: un eje de rotacion es una linea recta con respecto a la cual

una figura geométrica puede rotar.

Biomecanica: Ciencia que estudia la aplicacion de las leyes de la

mecanica a las estructuras y los 6rganos de los seres vivos.

Concavidad: es la parte que se asemeja a la zona interior de
una circunferencia o de una esfera, es decir, que tiene su parte

hundida dirigida al observador

Condilo: Extremo redondeado, en la terminacién de un hueso, que

forma articulacién encajando en el hueco de otro hueso.
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Convexidad: es la zona que se asemeja al exterior de una
circunferencia o una superficie esférica, es decir, que tiene su parte

sobresaliente dirigida al observador.

Cuédriceps: es el musculo mas potente (después del musculo
masetero) y voluminoso de todo el cuerpo humano. Es el que
soporta nuestro peso y nos permite andar, caminar, sentarnos y
correr. Se denomina cuadriceps debido a que tiene cuatro cabezas

musculares. Se encuentra en la cara anterior del fémur.

Diartrosis: es el medio de contacto que hace a la union entre dos
huesos préximos. es la unién entre dos o mas huesos, un hueso y

cartilago.

Fibrosis: es la formacion o desarrollo en exceso de tejido
conectivo fibroso en un érgano o tejido como consecuencia de un
proceso reparativo o reactivo, en contraposicion a la formacion de
tejido fibroso como constituyente normal de un 6rgano o tejido. La
fibrosis se produce por un proceso inflamatorio crénico, lo que
desencadena un aumento en la produccion y deposicion de Matriz

Extracelular.

Fibrocartilago: deriva de zonas de tejido conectivo denso y por ser
tejido conectivo, cuenta con matriz intercelular la cual esta
compuesta por sustancia fundamental amorfa rica en
glucosaminoglucanos sulfatados (sobre todo condritin sulfatado) y
también formado por fibras.

Glenoidea: es una depresion de la superficie articular, piriforme y

de escasa profundidad

Laxa: Flojo, falto de fuerza
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Luxacion: Una luxacién o dislocacion es toda lesion capsulo-
ligamentosa con pérdida permanente del contacto de las
superficies articulares por causa de un trauma grave, que puede

ser total (luxacion) o parcial (subluxacion).

Nocicepcion: es el proceso neuronal mediante el que se codifican

y procesan los estimulos potencialmente dafiinos para los tejidos.

Osteocondritis: es un tipo doloroso
de osteocondrosis caracterizada por la inflamacion de uno o mas

de los cartilagos

Percepcion: ES un proceso nervioso superior que permite al
organismo, a través de los sentidos, recibir, elaborar e interpretar

la informacién proveniente de su entorno.

Serosas: es una membrana epitelial compuesta por una fina capa
de células epiteliales y otra fina capa de tejido conjuntivo. Las
serosas tapizan las cavidades corporales y recubren los 6rganos
gue se encuentran en ellas, ademas de secretar un fluido acuoso
que reduce la friccion y actia de lubricante en el roce entre los

distintos elementos de esa cavidad.

Sinovial: El liquido contiene pocas proteinas y células pero es rico
en acido hialuronico sintetizado por los sinoviocitos de tipo B. El
liquido sinovial reduce la friccibn entre los cartilagosy
otros tejidos en las articulaciones para lubricarlas y acolcharlas

durante el movimiento.

Tuberosidad: es un abultamiento 6seo.
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5.4. ANEXOS

Anexo 1.- GRAFICOS
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Fuente: A.D.A.M. (2013). Recuperado de: http://www.adam.com/
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Gréfico 3.- Ligamentos
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Grafico 4.- Bolsas Serosas
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Fuente: A.D.A.M. (2013). Recuperado de: http://www.adam.com/
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Gréfico 5.- Vasos Sanguineos
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Fuente: Anatomia de Netter (2008).

Gréfico 6.- Musculatura
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Grafico 6.- Fisiologia del Musculo

Vientre muscular

Epimisio (fascia profunda)

Fuente: A.D.A.M. (2013). Recuperado de: http://www.adam.com/

Grafico 7.- Estructura del Musculo

Endomisio

Perimisio

Fuente: Jarmey, C. (2006). Libro Conciso del Cuerpo en Movimiento. Barcelona,
Espafia: Editorial Paidotribo.
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Grafico 8.- Miofibrillas
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Gréfico 10.- Método de Aplicaciéon de la Técnica de Zinovieff

[ NUMERO DE SESIONES: 15 (DIEZ) ]

SERIE CARGA REPETICIONES

Primera  100%-10 RM 10 VECES
TIEMPO DE Segunda  go%-10 RM 10 VECES

EJECUCION:
1 MINUTO Tercera  80% -10 RM 10 VECES
Cuarta 70% -10 RM 10 VECES
Quinta 60% -10 RM 10 VECES
Sexta 50% -10 RM 10 VECES
Séptima  40%-10 RM 10 VECES

TIEMPO DE REPOSO:

L MINUTO Octava 30% -10 RM 10 VECES
Novena 20% -10RM 10 VECES

Decima 10 % - 10 RM 10 VECES
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Anexo 2.- ENCUESTAS

1.- Encuesta pre diagnostico aplicado a deportistas de la
FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA

Encuesta pre diagndstico aplicada a los deportistas de la FEDERACION
DEPORTIVA DE IMBABURA

Tema: “EFICACIA DE LA TECNICA DE ZINOVIEFF DE CARGAS
PROGRESIVAMENTE DECRECIENTES APLICADA EN DEPORTISTAS CON
PROBLEMAS DE TENDINITIS ROTULIANA EN FASE INTERMEDIA QUE ASISTEN A
LA FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA DURANTE EL PERIODO MARZO -
AGOSTO DEL 2013”.

Objetivo: Conocer el estado fisico de los deportista de la F.D.l. pre aplicacion de la

Técnica de Zinovieff.

Instructivo: Lea detenidamente las preguntas planteadas en el siguiente

formulario, marque con una X segun crea conveniente.

e GENERO
Masculino ( ) Femenino ( )
e EDAD
e NIVEL DE INSTRUCCION
Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior () Ninguna

()

1. ¢Qué disciplina deportiva practica?
Atletismo () Basquet ( ) Box ( ) Fuatbol ( ) Halterofilia ( ) Judo ( )
Natacion () Lucha () Patinaje ( ) Otra ( )eeeeeeveveiiiiiiiiiineennne
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2. ¢Qué tiempo lleva practicando esta disciplina?
Oa6Meses () 7allMeses () 12a23Meses ( ) 2a3Afos ()

De 3 afios en adelante ( )

3. ¢Cuantas veces al dia entrena usted?

Una ( ) Dos ()
4. Indique si su miembro inferior es:
Derecha “DIESTRO”( ) Izquierda “ZURDO” ( ) AMBIDIESTRO( )

5. A consecuencia del entrenamiento deportivo. ¢ Presenta dolor en la rodilla?
Si() No( )

6. Si su respuesta fue “SI”; Identifique con una X la intensidad de dolor que
usted presenta tomando en cuenta que O es sin dolor y 10 es un dolor

insoportable.

Sin dolor | Dolor leve | Dolor Dolor Dolor muy | Dolor
moderado | severo severo insoportable
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. ¢Qué tiempo lleva presentando este dolor?
Dolor AGUDO menos de 3 meses ()
Dolor CRONICO més de 3 meses ( )

8. ¢Indique en que rodilla presenta dolor?

Derecha () Izquierda ()

9. ¢El dolor le impide realizar con normalidad su entrenamiento deportivo?
Si() No ( )

10. ¢ En qué momento del entrenamiento usted presenta dolor?

Antes del entrenamiento deportivo

Durante el entrenamiento deportivo

Al final del entrenamiento deportivo
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11. Piensa que su rendimiento deportivo ha disminuido desde que aparecio el
dolor en la rodilla.
Si( ) No ()

12. Cree usted que su fuerza muscular disminuido desde que aparecio el dolor en

la rodilla.
Si() No ()
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2.- Encuesta post diagnostica aplicada a deportistas de la
FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA.
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA

Encuesta post diagnostico aplicada a los deportistas de la FEDERACION
DEPORTIVA DE IMBABURA

Tema: “EFICACIA DE LA TECNICA DE ZINOVIEFF DE CARGAS
PROGRESIVAMENTE DECRECIENTES APLICADA EN DEPORTISTAS CON
PROBLEMAS DE TENDINITIS ROTULIANA EN FASE INTERMEDIA QUE ASISTEN A
LA FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA DURANTE EL PERIODO MARZO -
AGOSTO DEL 2013".

Objetivo: Conocer el estado fisico de los deportista de la F.D.l. post aplicacion de la

Técnica de Zinovieff.

Instructivo: Lea detenidamente las preguntas planteadas en el siguiente

formulario, margque con una X segln crea conveniente.

1. Después del protocolo aplicado ¢ Presenta dolor en la rodilla?
Si( ) No ()

2. Si su respuesta fue “SI”; Identifique con una X la intensidad de dolor que
usted presenta tomando en cuenta que O es sin dolor y 10 es un dolor

insoportable.

Sin dolor | Dolor leve | Dolor Dolor Dolor muy | Dolor
moderado | severo severo insoportable
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. ¢Piensa que su rendimiento deportivo mejord, con la aplicacion de la Técnica
de Zinovieff?
Si () No ()
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4. ¢Cree usted que su fuerza muscular aumento a nivel de su rodilla, con
aplicacion de la Técnica de Zinovieff?
Si () No ()

5. ¢Usted presento dolor en algin momento mientras ejecutaba la técnica
propuesta?
Si () No ()

6. Si su respuesta fue “SI”, indique con una (X) en que numero de sesidén se

manifest6 el dolor.

SESION N°1,2,3 N° 4,5,6 N° 7,8,9 N° N°
10,11,12 13,14,15

7. Segun su opinidn, los ejercicios fueron comprensibles para su ejecucion.
Si () No ()

8. Considera Usted que la técnica aplicada durante su protocolo de tratamiento
fisioterapéutico fue:

Excelente
Bueno
Regular

Malo

—~ /N /N
~— N N
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Anexo 3.- FOTOGRAFIAS

Fotografia 1.-

Fotografia 2.-
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Fotografia 3.-

Fotografia 4.-
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Fotografia 5.-

/o

Lo

Dolor
My Gevero

Fotografia 6.-
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Fotografia 7.-

Fotografia 8.-
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Fotografia 9.-

Fotografia 10.-
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Fotografia 11.-

Fotografia 12.-
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Fotografia 13.-

Fotografia 14.-
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Anexo 4.- CERTIFICADOS

D.M. Quito, 6 de Septiembre del 2013

CERTIFICADO

Yo Lic. SAUL ALEJANDRO CAICEDO TRUJILLO portador de la cédula de identidad
numero 171455573-5. Con matricula profesional nimero 929, Especializado en: Curso de
postgrado en Prevencion y Tratamiento de Lesiones deportivas, Preparador Fisico,
Entrenador Personal, Instructor de Musculacion, Postgrado en Gimnasia Especial y
Correctiva, Certificacion en K-Taping. Certifico que he revisado el formato de cuestionario
de las encuestas aplicadas en el proyecto de tesis “EFICACIA DE LA TECNICA DE
ZINOVIEFF DE CARGAS PROGRESIVAMENTE DECRECIENTES APLICADA EN
DEPORTISTAS CON PROBLEMAS DE TENDINITIS ROTULIANA EN FASE
INTERMEDIA QUE ASISTEN A LA FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA
DURANTE EL PERIODO MARZO — AGOSTO DEL 2013”. Realizado por los estudiantes
Marcelo Israel Avila Cano con cédula de Identidad nimero 100278689-3 y Victor Hugo
Benavides Rosero con cédula de identidad nimero 100354734-4.

Manifiesto que tiene Validez, Confiabilidad Cientifica y cumple con todos los requisitos
para su aplicacién en la investigacion.

L_’//, e ™ ./"'
Lic. SAUL ALEMW TRUJILLO
C.I. 171455573-5
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D.M. Quito, 6 de Septiembre del 2013

CERTIFICADO

Yo Lic. JULIO CESAR GOYES MONTESDEOCA portador de la cédula de identidad
nimero 171930564-9 Con matricula profesional numero 980, Especializado en: Curso de
postgrado en Prevencion y Tratamiento de Lesiones deportivas, Instructor en actividades
Fisicas y Avanzadas, Preparador Fisico, Instructor de Musculacion y Personal Training.
Certifico que he revisado el formato de cuestionario de las encuestas aplicadas en el
proyecto de tesis “EFICACIA DE LA TECNICA DE ZINOVIEFF DE CARGAS
PROGRESIVAMENTE DECRECIENTES APLICADA EN DEPORTISTAS CON
PROBLEMAS DE TENDINITIS ROTULIANA EN FASE INTERMEDIA QUE ASISTEN A
LA FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA DURANTE EL PERIODO MARZO —
AGOSTO DEL 2013”. Realizado por los estudiantes Marcelo Israel Avila Cano con cédula
de Identidad nimero 100278689-3 y Victor Hugo Benavides Rosero con cédula de
identidad nimero 100354734-4.

Manifiesto que tiene Validez, Confiabilidad Cientifica y cumple con todos los requisitos
para su aplicacion en la investigacion.

Atentamente

o7

e P2

?

SAR GOYES MONTESDEOCA

£ 171930564-9
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Ibarra, 9 de Septiembre del 2013

CERTIFICADO

Yo Lic. LUIS FERNANDO CHIPANTASI PAREDES portador de la cédula de identidad
numero 170858929-4. Con matricula profesional numero 0775, Fisioterapista del Hospital
San Vicente de Paul, Federacion Deportiva de Imbabura, Comité Olimpico Nacional; con
mas de 21 afos de experiencia en Rehabilitacion Fisica, Terapia Traumatologia, Terapia
Deportiva y Terapia Respiratoria. Certifico que he revisado el formato de cuestionario de
las encuestas aplicadas en el proyecto de tesis “EFICACIA DE LA TECNICA DE
ZINOVIEFF DE CARGAS PROGRESIVAMENTE DECRECIENTES APLICADA EN
DEPORTISTAS CON PROBLEMAS DE TENDINITIS ROTULIANA EN FASE
INTERMEDIA QUE ASISTEN A LA FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA
DURANTE EL PERIODO MARZO — AGOSTO DEL 2013”. Realizado por los estudiantes
Marcelo Israel Avila Cano con cédula de Identidad nimero 100278689-3 y Victor Hugo

Benavides Rosero con cédula de identidad nimero 100354734-4.

Manifiesto que tiene Validez, Confiabilidad Cientifica y cumple con todos los requisitos
para su aplicacion en la investigacion.

Atentamente

i VANDO CHIPANTASI PAREDES
C.I. 1708589294
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FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA
Fundada 16 de Noviembre de 1928

)

INGENIERA ESMERALDA BENAVIDES,
DIRECTORA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
DE FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA

CERTIFICACION:

Que: Los Sefores MARCELO ISRAEL AVILA CANO con
cédula Nro. 100278689-3 y VICTOR HUGO BENAVIDES
ROSERO con cédula Nro. 100354734-4, estudiantes de la
Universidad Técnica del Norte en la especialidad Terapia
Fisica, de la ciudad de Ibarra, han realizado el desarrollo
de la Tesis previo a la obtencion del titulo profesional en
el Departamento de Fisioterapia de nuestra institucion, en
el periodo de junio-agosto del presente afio, demostrando
cumplimiento, responsabilidad y puntualidad en las tareas
asignadas.

El interesado puede hacer uso del presente certificado,
como lo estime conveniente, excepto para tramites
Judiciales.

Ibarra, 10 de octubre de 2013

Mariela C.
N DEPORTE PARA UN BUEN VIVIR
N — Dir: Coliseo De Deportes * LUIS LEORO FRANCO * / IBARRA - ECUADOR

Teléfonos: (06) 2956 301 - (06) 2956 414 / fax: 062 644840 / www.fdi.com.ec
g’ email: fedeimbabura@fdi.com.ec
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Anexo 5.- HOJA DE VALORACION INICIAL Y TRATAMIENTO

Fecha de Valoracién: |

Paciente N° | | HojaN°:

Nombre:

| Edad: |

Genero : | | Disciplina: |

Antecedentes Patoldgicos:

Diagnostico: Test Daniels (Cadena |0 |12 |3|4|5 |6 |10RM
Anterior)

Test EVA: RM: Test Daniels (Cadena |0 |1 |2 |34 |5 |6
Posterior)

TRATAMIENTO

FECHA Termoterapia | Electroterapia | US | LASER | EJERCICIOS ZINOVIEFF | Observaciones
- Crioterapia | (TENS) Sesion N° - Otros
FECHA EVALUACION FINAL Test Test Daniels (Cadena | 0 1 |23 |4 |5]|6
: EVA: Anterior)
Observaciones: Test Daniels (Cadena | O 1 |23 |4 |5]|6
Posterior)
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