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RESUMENES

RESUMEN (Castellano)

Introduccion: La tendinopatia aquilea es una lesion frecuente en jugadores de
baloncesto debido a las altas demandas de carga, salto y cambios de direccion. Aunque
el fortalecimiento excéntrico ha sido el tratamiento de referencia, han surgido nuevas
estrategias como el Heavy Slow Resistance (HSR) que podrian ofrecer mejores

resultados funcionales.

Objetivo: Comparar el efecto de un protocolo de fortalecimiento excéntrico y un
programa basado en HSR sobre el dolor en reposo y post-esfuerzo, la funcion y el

rendimiento fisico en jugadores de baloncesto con tendinopatia aquilea.

Material y métodos: Se plantea un ensayo clinico aleatorizado con 66 jugadores de
baloncesto, de entre 16 y 30 afios, procedentes de categorias semiprofesionales y
profesionales, distribuidos en dos grupos: protocolo excéntrico (Alfredson) y programa
de fuerza (HSR). Se evaluaran variables como funcionalidad (VISA-A), dolor en reposo
y post-esfuerzo (EVA), salto (CMJ), fuerza del triceps sural mediante dinamometria y
agilidad (T-Test).

Plan de trabajo: El estudio tendra una duracion total de 12 semanas de intervencion, con
una evaluacion inicial (semana 0) y una evaluacion final (semana 12). El desarrollo del
estudio se preve entre los meses de junio y noviembre de 2026, incluyendo el

reclutamiento, la intervencion y el analisis de los resultados.

Discusion/Conclusion: Este estudio podria permitir determinar qué estrategia
terapéutica es mas eficaz en esta poblacion, aportando evidencia especifica para

optimizar la rehabilitacion en jugadores de baloncesto.

Palabras clave: Tendinopatia aquilea, baloncesto, ejercicio excéntrico, Heavy Slow

Resistance.



ABSTRACT (English)

Introduction: Achilles tendinopathy (AT) is a common injury in basketball players due
to high mechanical load, jumping and change of direction demands. Although eccentric
training has traditionally been the gold standard treatment, new approaches such as

Heavy Slow Resistance (HSR) may provide better functional outcomes.

Objective: To compare the effects of an eccentric strengthening protocol and an HSR-
based program on pain at rest and post-exercise, function and physical performance in

basketball players with AT.

Material and Methods: A randomized controlled trial is proposed including 66
basketball players aged between 16 and 30 years, recruited from semi-professional and
professional categories. Participants will be allocated into two groups: an eccentric
training protocol (Alfredson) and a Heavy Slow Resistance (HSR) strength program.
Outcome measures will include function (VISA-A), pain at rest and post-exercise
(VAS), jump performance (CMJ), triceps surae strength assessed by dynamometry, and
agility (T-Test).

Working Plan: The study will have a total duration of 12 weeks of intervention,
including a baseline assessment (week 0) and a final evaluation (week 12). The study is
expected to be conducted between June and November 2026, including recruitment,

intervention, and data analysis phases.

Discussion/Conclusion: This study may help determine the most effective therapeutic
strategy for this population, contributing to evidence-based rehabilitation in basketball

players.

Key words: Achilles tendinopathy, basketball, eccentric exercise, Heavy Slow

Resistance.



INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La tendinopatia aquilea es una de las patologias musculoesqueléticas mas frecuentes en
deportistas, especialmente en aquellos que practican disciplinas que implican altas
demandas de carga sobre el complejo musculo-tendinoso del triceps sural. Se estima
que entre un 6 y un 10 % de los deportistas desarrollan sintomatologia compatible con
tendinopatia del tendon de Aquiles a lo largo de su carrera deportiva, con una incidencia
especialmente elevada en deportes de salto y carrera repetida (1). En el contexto del
baloncesto, deporte caracterizado por acciones explosivas como aceleraciones, frenadas,
saltos y aterrizajes repetidos, la carga mecanica acumulada sobre el tendon de Aquiles
es elevada, lo que incrementa el riesgo de desarrollar esta patologia (2). La tendinopatia
aquilea esta presente en jugadores jovenes (11-18 afios) de baloncesto con una
prevalencia aproximada del 4,3 % durante la temporada, confirmando que se trata de
una lesion por sobreuso relevante en este deporte. Ademas, los jugadores afectados
presentaron sintomas durante gran parte del tiempo de exposicion al baloncesto, lo que
puede influir negativamente en su participacion y rendimiento deportivo (3).

Desde el punto de vista fisiopatologico, la tendinopatia aquilea se considera actualmente
un proceso predominantemente degenerativo mas que inflamatorio. Se caracteriza por
alteraciones en la organizacion del colageno, aumento de la neovascularizacion,
cambios en la matriz extracelular y una disminucion de la capacidad del tendon para
tolerar y transmitir carga de forma eficiente (4). Estas modificaciones estructurales se
manifiestan clinicamente en forma de dolor, rigidez matutina, disminucién de la fuerza
y pérdida de la funcidn, afectando tanto a las actividades de la vida diaria como a las
demandas especificas del deporte. El modelo de “adaptacion fallida a la carga”
propuesto en los ltimos afios ha permitido comprender mejor la evolucion de la
tendinopatia y ha orientado el tratamiento hacia estrategias basadas en la modulacion
progresiva de la carga mecanica (5).

En este contexto, el ejercicio terapéutico se ha consolidado como el pilar fundamental
del tratamiento conservador de la tendinopatia aquilea (28). Entre las diferentes
modalidades de ejercicio, el fortalecimiento excéntrico ha sido tradicionalmente el
tratamiento de referencia, especialmente desde la descripcion del protocolo de
Alfredson a finales de la década de 1990 (6). Este protocolo, basado en la realizacion

diaria de ejercicios excéntricos, ha mostrado mejoras significativas en el dolor y la



funcion en numerosos estudios clinicos, convirtiéndose en una de las intervenciones
mas empleadas en la practica fisioterapéutica (7,36).

Sin embargo, a pesar de su amplia difusion y respaldo cientifico, el entrenamiento
excéntrico clasico presenta ciertas limitaciones. Diversos estudios han evidenciado que
no todos los pacientes responden favorablemente a este tipo de intervencion,
observandose tasas de fracaso clinico relevantes, especialmente en deportistas con altas
exigencias funcionales (8). Asimismo, la elevada frecuencia diaria del protocolo y su
caracter monotono pueden afectar negativamente a la adherencia al tratamiento (9, 32).
Ademas, algunos autores han sefialado que el trabajo excéntrico aislado podria no ser
suficiente para preparar al tendon para las demandas especificas del deporte,
particularmente en disciplinas que requieren elevados niveles de fuerza, potencia y
velocidad (10,35).

En respuesta a estas limitaciones, en los ltimos afios ha aumentado el interés por otros
modelos de carga terapéutica, como el entrenamiento de fuerza pesada y lenta, conocido
como Heavy Slow Resistence (HSR). Este enfoque se basa en la aplicacion de cargas
elevadas a velocidades lentas, con el objetivo de estimular adaptaciones mecanicas y
estructurales tanto a nivel muscular como tendinoso. Estudios previos han mostrado que
los programas de HSR producen mejoras significativas en el dolor y la funcion,
comparables o incluso superiores a las obtenidas con el entrenamiento excéntrico
tradicional, ademas de inducir cambios positivos en la estructura del tendon evaluados
mediante técnicas de imagen (11).

Otro aspecto relevante en el tratamiento de la tendinopatia aquilea es la especificidad de
la carga aplicada durante el proceso de rehabilitacion. En el caso de los deportistas, la
recuperacion no debe limitarse inicamente a la reduccion del dolor en reposo o durante
actividades bésicas, sino que debe orientarse a la preparacion progresiva del tendon para
las exigencias propias de la disciplina deportiva (3).

A pesar de los avances en el conocimiento y tratamiento de la tendinopatia aquilea, la
literatura cientifica presenta todavia lagunas relevantes. Aunque existen estudios que
comparan el entrenamiento excéntrico con el Heavy Slow Resistance (HSR) en
poblaciones generales o en corredores, son escasas las investigaciones centradas
especificamente en jugadores de baloncesto. Asimismo, la mayoria de los estudios se

han centrado principalmente en variables clinicas subjetivas, como el dolor o la funcién



percibida mediante cuestionarios como el VISA-A, mientras que existe menor evidencia
sobre el impacto de los diferentes protocolos de carga en variables objetivas de
rendimiento funcional, como la fuerza del triceps sural, la capacidad de salto o la
agilidad.

Otra limitacion frecuente en la literatura es la escasa integracion de programas de
rehabilitacion que incluyan una progresion clara hacia tareas de alta demanda mecénica,
como la carrera a alta velocidad o la pliometria, a pesar de que estas acciones forman
parte habitual del entrenamiento y la competicion en el baloncesto. La falta de
protocolos que combinen de forma estructurada el trabajo de fuerza con la exposicion
progresiva a cargas especificas del deporte limita la transferencia de los resultados de la
investigacion a la practica clinica real, especialmente en deportistas semiprofesionales y
profesionales (12).

En este contexto, resulta necesario profundizar en el anélisis comparativo de diferentes
estrategias de carga terapéutica en jugadores de baloncesto con tendinopatia aquilea,
integrando tanto variables clinicas como funcionales y de rendimiento. La comparacion
entre un protocolo de fortalecimiento excéntrico tradicional y un programa basado en
Heavy Slow Resistance (HSR) puede aportar informacion relevante para optimizar los
programas de rehabilitacion en este tipo de poblacion.

Desde el punto de vista de la fisioterapia deportiva, la identificacion de intervenciones
mas eficaces y especificas no solo puede contribuir a una reducciéon mas rapida del
dolor, sino también a una mejora de la funcion y del rendimiento fisico, facilitando un
retorno seguro y eficiente a la competicion (33). Ademas, la obtencion de evidencia
cientifica en poblaciones deportivas concretas, como los jugadores de baloncesto,
permite adaptar los programas de tratamiento a las demandas reales del deporte,
superando enfoques genéricos que pueden resultar insuficientes en contextos de alto

rendimiento.

Por todo ello, el presente trabajo se plantea como un protocolo de ensayo clinico
aleatorizado cuyo objetivo es analizar el impacto de dos estrategias de intervencion
ampliamente utilizadas en la rehabilitacion de la tendinopatia aquilea: el fortalecimiento
excéntrico segun el protocolo de Alfredson y un programa de fuerza basado en Heavy

Slow Resistance (HSR). El estudio pretende aportar evidencia cientifica que permita



esclarecer cudl de estas intervenciones resulta mas eficaz en la mejora del dolor en
reposo y post-esfuerzo, la funcion y el rendimiento fisico en jugadores de baloncesto

con tendinopatia aquilea.

Se plantea como hipoétesis principal que un programa de intervencion basado en Heavy
Slow Resistance (HSR) producira mayores mejoras en el dolor en reposo y post-
esfuerzo, la funcionalidad del tendon de Aquiles y el rendimiento fisico, en
comparacion con un protocolo de fortalecimiento excéntrico tradicional, en jugadores

de baloncesto con tendinopatia aquilea.

El objetivo principal del estudio es evaluar y comparar el efecto de un protocolo de
fortalecimiento excéntrico (Alfredson) y un programa de fuerza basado en Heavy Slow
Resistance (HSR) sobre el dolor en reposo y post-esfuerzo, la funcion y el rendimiento
fisico en jugadores de baloncesto con tendinopatia aquilea. Para alcanzar el objetivo
principal, se definen los siguientes objetivos especificos:

1. Medir la funcion de los jugadores con tendinopatia aquilea, mediante la escala VISA-
A.

2. Medir la intensidad del dolor en reposo y tras el esfuerzo mediante la Escala Visual
Analdgica.

3. Medir la altura de salto mediante el test Countermovement Jump (CMJ).

4. Medir la fuerza del triceps sural, evaluada mediante dinamometria isocinética.

5. Medir la agilidad y la capacidad de cambio de direccion con el T-test.
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MATERIAL Y METODOS
1. DISENO DEL ESTUDIO

El estudio se planteara como un ensayo clinico aleatorizado y controlado, con grupos
paralelos, cuyo objetivo sera analizar el efecto de dos tipos de intervencion sobre el
dolor en reposo y post-esfuerzo, la funcionalidad y el rendimiento fisico en jugadores de
baloncesto con tendinopatia aquilea. Los participantes seran asignados de manera
aleatoria a uno de los dos grupos de estudio. El grupo experimental recibira un
programa de intervencion basado en Heavy Slow Resistance (12) (HSR), mientras que
el grupo control seré tratado mediante un programa de fortalecimiento excéntrico del
tendon de Aquiles segun el protocolo de Alfredson (6), considerado el tratamiento

convencional para esta patologia.

2. POBLACION Y MUESTRA

2.1. Grupos de estudio.

La muestra del estudio estara compuesta por un total de 66 jugadores de baloncesto con
diagndstico de tendinopatia aquilea, procedentes de clubes espafioles que compiten en
categorias semiprofesionales y profesionales. Los participantes se distribuiran en dos
grupos de estudio, con 33 sujetos en cada grupo, en funcion del tipo de intervencion

asignada mediante un proceso de aleatorizacion, teniendo en cuenta una tasa de pérdidas

estimada del 10% durante el seguimiento.

2.2. Criterios de inclusion.

Se incluiran en el estudio aquellos participantes que cumplan todos los siguientes

criterios:

- Ser jugador activo de baloncesto, con una edad comprendida entre 16 y 30 afios.

- Presentar dolor en la region del tendon de Aquiles con una evolucion igual o

superior a tres semanas.
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- Competir en categorias semiprofesionales o profesionales de baloncesto en

Espafia.

- Aceptar voluntariamente su participacion en el estudio y firmar el
consentimiento informado previo al inicio de las evaluaciones y de la

intervencion.

2.3. Criterios de exclusion.

Se excluiran del estudio aquellos participantes que presenten alguno de los siguientes

criterios:

- Presentar antecedentes de cirugia previa en el tendon de Aquiles o en el tobillo

del miembro afecto.

- Presencia de patologias sistémicas que puedan afectar a la movilidad o a los
procesos de cicatrizacion, como diabetes mellitus no controlada o enfermedades

reumatologicas.

- Lesion traumatica reciente del tendon de Aquiles, incluyendo roturas parciales o

completas. Asi como otras lesiones en la extremidad inferior.

- Uso reciente de tratamientos médicos o farmacologicos que puedan interferir
con los resultados del estudio, tales como infiltraciones o tratamientos

antiinflamatorios sistémicos.

2.4. Aleatorizacion.

Los sujetos se asignaran a los grupos mediante aleatorizacion simple, de forma que to-
dos tendran la misma probabilidad de entrar en un grupo o en el otro. El evaluador en-
cargado de realizar las mediciones no conocera la asignacion de los participantes a los
grupos de intervencion, con el fin de reducir posibles sesgos en la recogida de datos. La

aleatorizacion se realizard con el programa Research Randomizer.
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3. VARIABLES DEL ESTUDIO

3.1. Variables independientes.

La variable independiente del estudio sera el tipo de intervencion, entendida como el
protocolo de tratamiento asignado a cada participante. Esta variable se codificard como
una variable cualitativa nominal dicotomica, con dos categorias: el protocolo de
fortalecimiento excéntrico segun Alfredson (6), considerado el tratamiento
convencional para la tendinopatia aquilea y el protocolo de fuerza Heavy Slow
Resistance (12) (HSR), basado en trabajo de fuerza progresiva. Para efectos de analisis

estadistico, se codificara de forma binaria, asignando 0 a Alfredsony 1 a HSR.

3.2. Variables dependientes.

Las variables dependientes corresponderan a los resultados clinicos y funcionales
utilizados para evaluar el efecto de las intervenciones sobre el dolor en reposo, el dolor
post-esfuerzo, la funcioén y el rendimiento fisico de los jugadores con tendinopatia

aquilea.

3.2.1. Dolor en reposo.

La intensidad del dolor en reposo se medird mediante la Escala Visual Analogica (EVA)
(14), registrandose como una variable cuantitativa discreta, con valores comprendidos

entre 0 (ausencia de dolor) y 10 (méaximo dolor imaginable).

El dolor se evaluara en condiciones estandarizadas mediante palpacion del tendon de
Aquiles durante las evaluaciones inicial y final. Esta variable serd analizada de forma

independiente como variable de resultado.
3.2.2. Dolor tras CMJ.

La intensidad del dolor post-esfuerzo se medira mediante la Escala Visual Analdgica
(EVA) (14), registrandose como una variable cuantitativa discreta, con valores

comprendidos entre 0 (ausencia de dolor) y 10 (méximo dolor imaginable).

El dolor post-esfuerzo se evaluara en condiciones estandarizadas mediante palpacion del

tendon de Aquiles, tras la realizacién del Countermovement Jump (CMJ) durante las
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evaluaciones inicial y final. Se permitira un tiempo de descanso de 1 minuto tras la
realizacion de los tres intentos de la prueba antes de la medicion. Esta variable sera

analizada de forma independiente como variable de resultado.
3.2.3. Funcionalidad de los jugadores.

La funcionalidad se evaluara mediante la escala VISA-A (13), un cuestionario
especifico y validado para la valoracion de la gravedad y el impacto funcional de la
tendinopatia aquilea. Esta variable se registrara como una variable cuantitativa discreta,
con un rango de puntuacion de 0 a 100 puntos, donde valores més altos indican menor

sintomatologia y mejor funcion.
3.2.4. Altura de salto.

El rendimiento funcional se evaluard mediante el Countermovement Jump (CMJ) (15),
registrandose la altura de salto en centimetros como una variable cuantitativa continua.
Esta variable permitira valorar la capacidad de produccion de fuerza explosiva del

miembro inferior afecto.
3.2.5. Fuerza del triceps sural.

La fuerza muscular del triceps sural se evaluard mediante dinamometria isocinética (16),
utilizando como variable principal el pico de torque méximo, expresado en
Newton.metro (Nm). Esta variable se considerard una variable cuantitativa continua y se

normalizarad en funcidon de la masa corporal del participante cuando sea necesario.

Las mediciones se llevaran a cabo de forma unilateral en el lado afectado, con el

objetivo de comparar el efecto de ambos tratamientos.
3.2.6. Agilidad y cambio de direccion.

El rendimiento funcional se evaluard mediante la capacidad de agilidad y cambio de
direccion, utilizando una prueba funcional especifica, el T-Test (17), registrandose el
tiempo total de ejecucion en segundos como variable cuantitativa continua. Esta
variable reflejara la capacidad del deportista para realizar aceleraciones, frenadas y

desplazamientos multidireccionales, acciones relevantes en la practica del baloncesto.

3.3. Variables de confusion.
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Se consideraran como posibles variables de confusion aquellas caracteristicas de los
participantes que puedan influir en los resultados del estudio sin formar parte directa de

la intervencion. Entre ellas se incluiran:

- Laedad, registrada como variable cuantitativa discreta.

- El nivel competitivo, registrada como variable cualitativa ordinal.

- La dominancia del miembro inferior, registrada como variable cualitativa

nominal dicotémica (dominante/no dominante).

- El tiempo de evolucion de los sintomas, registrada como variable cuantitativa

discreta expresada en semanas.

Estas variables se recogeran al inicio del estudio con el fin de describir la muestra 'y

controlar su posible influencia en el analisis de los resultados.

4. MEDIDAS E INSTRUMENTOS DE MEDICION

Las mediciones se realizaran en dos momentos: antes del inicio de la intervencion
(semana 0) y al finalizar el programa de tratamiento (semana 12). Todas las pruebas
fisicas se llevaran a cabo en las instalaciones de la Universidad Gimbernat-Cantabria
(EUG), bajo condiciones estandarizadas y siguiendo el mismo orden para todos los

participantes.

Previamente a la realizacion de las pruebas fisicas, los participantes completaran un
calentamiento estandarizado, consistente en cinco minutos de ejercicio aerdbico ligero
en bicicleta estatica y movilidad articular de tobillo que incluiran flexion dorsal, flexion
plantar, inversion y eversion, realizados de forma controlada, con el objetivo de

minimizar el riesgo de lesion y asegurar condiciones homogéneas de evaluacion.

4.1. Escala Visual Analogica (EVA).
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Se mediran dos variables de dolor mediante la Escala Visual Analdgica (EVA) (14), con
un rango de 0 a 10 puntos. La evaluacion se realizara mediante palpacion manual
estandarizada del tendon de Aquiles, llevada a cabo por un tinico evaluador entrenado,
con el objetivo de minimizar la variabilidad intraobservador. La palpacion se realizara
con el paciente en dectbito prono y el pie en posicion neutra, con el tendon de Aquiles
relajado. Se explorara desde la union miotendinosa del triceps sural hasta su insercion
en el calcaneo, especialmente en la region media del tendon (2—6 cm proximal a su

insercion calcanea), considerada la zona més frecuente de afectacion (31).

La presion se aplicara de forma manual y progresiva mediante pinza digital (pulgar e
indice), realizando una exploracion tanto en sentido longitudinal como transversal
(ANEXO 2). La intensidad de la presion serd constante y suficiente para provocar una

respuesta dolorosa sin generar incomodidad excesiva.
Se registraran dos mediciones independientes:

e Dolor en reposo, evaluado en condicidn basal, antes de las pruebas y del
calentamiento estandarizado, durante las evaluaciones inicial y final.
e Dolor post-esfuerzo, evaluado tras la ejecucion del Countermovement Jump

(CMJ), repitiendo el procedimiento de palpacion bajo las mismas condiciones.

Se permitird un tiempo de descanso de 1 minuto tras la realizacion de los tres intentos
del CMJ antes de la medicion post-esfuerzo. Los valores serdn registrados en una hoja

de seguimiento digital (ANEXO 3), indicando el momento de la medicion.
El material necesario sera:

- Camilla de exploracion (modelo Ecopostural).

- Hoja de seguimiento de la escala EVA.

4.2. Escala VISA-A.

La funcionalidad de los jugadores se evaluara mediante la escala VISA-A (13),
cuestionario especifico y validado para la valoracion de la tendinopatia aquilea. La

escala consta de ocho items que evaltan dolor, funcion y capacidad deportiva,
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generando una puntuacion total entre 0 y 100 puntos, donde valores mas altos indican

mejor funcion.

El cuestionario sera administrado en formato papel en un entorno tranquilo, tras una
breve explicacion por parte del investigador. Los participantes responderan en funcioén

de sus sintomas actuales. La puntuacion total sera registrada para su posterior analisis.

Se entregara el cuestionario VISA-A en papel (ANEXO 1), se explicara brevemente al
deportista y se solicitaran respuestas honestas segiin sus sintomas, consta de 8 items.
Los items 1-7 serdn dolor y funcién en reposo, al caminar, durante actividad moderada
e intensa, tolerancia a la carga diaria, rigidez matutina y limitacion funcional general
(0—-10 puntos cada uno). Y el item 8 serd la actividad deportiva (capacidad de entrena-
miento/competicion, hasta 30 puntos). Se sumaran de puntos para obtener una puntua-
cion total de 0 a 100. Se registrara el pie que tiene sintomatologia con fecha y segui-

miento a lo largo de las 12 semanas.

El material necesario para esta prueba sera:

- Cuestionario VISA-A (en papel).
- Boligrafo.

- Hoja de registro Excel para registro y grafico de evolucion.

4.3. Evaluacion funcional mediante Countermovement Jump (CMJ).

La capacidad de produccion de fuerza explosiva del miembro inferior se evaluara
mediante el Countermovement Jump (CMJ) (15). Se realizara un salto vertical con
contramovimiento rapido (flexion de rodilla y cadera seguida de extension). La prueba
se realizard con las manos apoyadas en las crestas iliacas para evitar la contribucion de

los miembros superiores.

Cada participante realizara tres intentos maximos, con un descanso de un minuto entre
saltos. Se registrara la altura del salto en centimetros, seleccionandose el mejor intento

para el analisis.

El material necesario sera:
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- Skyhook Contact Mat (Modelo EN-1001).
- Superficie plana y estable.
- Crondémetro digital.

- Hoja de registro Excel.

4.4. Dinamometria isocinética del triceps sural.

La fuerza del triceps sural se evaluara mediante un dinamémetro isocinético (16),
registrandose como variable principal el pico de torque méximo durante la flexion
plantar. Las mediciones se realizardn con el participante en posicion sentada, con el
tobillo correctamente alineado con el eje del dinamometro y el pie fijado a la

plataforma.

Las pruebas se realizaran de forma unilateral en la extremidad que tiene sintomatologia,
respetando rangos de movimiento no dolorosos y bajo supervision del investigador,

siguiendo el protocolo de aplicacion (ANEXO 4).

El material necesario sera:

- Dinamoémetro isocinético Biodex System 4 (Biodex Medical Systems, EE. UU.).

- Modulo de tobillo.

- Correas de fijacion (tronco, muslo, pie).

- Software especifico del sistema (Biodex Advantage BX™, Biodex Medical Sys-
tems, EE. UU.).

- Crondmetro digital.

- Almohadillas.

4.5. T-test (ANEXO 6).

La agilidad y la capacidad de cambio de direccion se evaluardn mediante la prueba del
T-Test (17). Se realizara tras el calentamiento estandarizado y antes de la aparicion de
fatiga excesiva. Cada participante realizard tres intentos, con descansos suficientes entre
repeticiones, siguiendo el protocolo de aplicacion (ANEXO 5). Se registrara el mejor
tiempo en segundos para su andlisis. El resultado de la prueba se expresara como el

tiempo total empleado para completar el recorrido, registrado en segundos.
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El material necesario sera:

- Crondémetro digital.

- Conos.

- Cinta métrica.

- Superficie plana y segura (parquet).

- Hoja de registro Excel.

5. PROCEDIMIENTO Y RECOGIDA DE INFORMACION

5.1. Reclutamiento.

El proceso de reclutamiento se llevaré a cabo entre los meses de junio y julio de 2026.
Para ello, se enviara correo electronico a los servicios médicos de clubes de baloncesto
de Cantabria y comunidades cercanas que compiten en categorias semiprofesionales y
profesionales, informando sobre las caracteristicas y objetivos del estudio. Los
fisioterapeutas y responsables médicos de los clubes identificaran a aquellos jugadores
que cumplan los criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos.
Posteriormente, se facilitard a los posibles participantes una hoja de informacion
(ANEXO 8) detallada sobre el estudio, y aquellos que acepten participar firmaran el

correspondiente consentimiento informado (ANEXO 7).

Las evaluaciones iniciales y finales, asi como el seguimiento de la intervencion, se
realizaran en las instalaciones de la Universidad Gimbernat-Cantabria (EUG): gimnasio,
pista polideportiva y aula de evaluacion. Siguiendo un cronograma de 12 semanas desde

el inicio de la intervencion hasta la evaluacion final.

5.2. Aleatorizacion y cegamiento.

Los participantes seran asignados a uno de los dos grupos de intervencion mediante un
procedimiento de aleatorizacion simple, utilizando el software Research Randomizer.
Este procedimiento garantizara que todos los sujetos tengan la misma probabilidad de

ser asignados a cualquiera de los grupos.
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El investigador encargado de realizar las evaluaciones pre y post intervencion no
conocera la asignacion de los participantes a los grupos de tratamiento, con el objetivo

de reducir el riesgo de sesgo en la recogida de datos.

5.3. Procedimiento.

La duracion total del estudio sera de 12 semanas en ambos grupos, incluyendo una
evaluacion inicial previa al inicio de la intervencion y una evaluacion final tras la
finalizacion del programa de tratamiento. Las evaluaciones se realizaran en condiciones
estandarizadas y siguiendo el mismo procedimiento para todos los participantes. Con el
objetivo de garantizar la comparabilidad metodoldgica del estudio, los dos protocolos se
centraran exclusivamente en la fase de rehabilitacion de la tendinopatia aquilea.

e Evaluacion inicial (semana 0):

Antes del inicio de la intervencion, todos los participantes seran evaluados en las
instalaciones de la Universidad Gimbernat-Cantabria. Se determinard la 1RM de cada
participante con el objetivo de individualizar las cargas de entrenamiento. Se registraran
la funcionalidad de los jugadores de baloncesto mediante la escala VISA-A (13),
intensidad del dolor a la palpacion al reposo y tras la realizacion del CMJ mediante la
Escala Visual Analdgica (EVA) (14), rendimiento funcional mediante el
Countermovement Jump (CMJ) (15), fuerza del triceps sural mediante dinamometria
isocinética (16) y capacidad de agilidad y cambio de direccion mediante la prueba T-

Test (17).

e Intervencion (semanas 1-12):

Los participantes seran asignados a uno de los dos grupos de intervencién: grupo de
fortalecimiento excéntrico o grupo de entrenamiento de fuerza basado en Heavy Slow
Resistance (HSR). Ambos programas tendran una duraciéon de 12 semanas.

- Grupo excéntrico

Los participantes asignados a este grupo realizaran un programa de fortalecimiento
excéntrico del tendon de Aquiles basado en el protocolo de Alfredson con una

frecuencia de dos sesiones diarias, siete dias por semana.
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El programa consistira en la realizacion de dos ejercicios: elevacion excéntrica del talon
con rodilla extendida y elevacion excéntrica del talon con rodilla flexionada. Se
realizaran 3 series de 15 repeticiones por ejercicio, lo que supone un total de 180
repeticiones diarias. La fase excéntrica del movimiento se ejecutara de forma lenta y
controlada, con una duracion aproximada de 4 segundos. Entre series se establecera un

descanso aproximado de 1 minuto.

La carga se incrementara progresivamente mediante peso adicional en mochilla, en
funcion de la tolerancia del participante, permitiendo la presencia de dolor tolerable
siempre que no empeore de un dia a otro. A efectos organizativos, el protocolo se
estructurara en tres etapas: una primera fase de adaptacion sin carga externa adicional,
una segunda fase de introduccion progresiva de peso externo y una tercera fase de
aumento gradual de la carga manteniendo la misma estructura de ejercicios, series y

repeticiones.

- Grupo de fuerza (HSR)

Los participantes asignados a este grupo realizaran un programa de entrenamiento de
fuerza orientado a mejorar la capacidad de carga del tendon de Aquiles mediante
ejercicios de fuerza realizados a velocidad lenta y con progresion individualizada, con
una frecuencia de tres sesiones semanales, dejando al menos 48 horas de descanso entre

sesiones.

Durante la evaluacion inicial se realizard una estimacion de la 1RM o de la carga
maxima tolerada para los ejercicios principales del protocolo. Esta referencia permitira
individualizar la carga de trabajo y ajustar la progresion de forma objetiva a lo largo del
tratamiento, evitando que todos los participantes trabajen con una carga absoluta
idéntica pese a tener capacidades distintas. L.a monitorizacion de la carga mediante RM
o 1RM estimada constituird, por tanto, el criterio principal para la progresion del grupo

experimental.

Los 3 ejercicios principales seran: elevacion de talon en maquina o de pie con rodilla
extendida, elevacion de talon sentado con rodilla flexionada y prensa de piernas con

predominio de flexion plantar. Todos los ejercicios se realizaran con un tempo lento y
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controlado, aproximadamente de 3 segundos en la fase concéntrica y 3 segundos en la

fase excéntrica. Entre series se establecera un descanso de 1 a 2 minutos.

La progresion del programa se organizara reduciendo gradualmente el nimero de
repeticiones y aumentando de forma progresiva la carga relativa, tomando como
referencia la 1RM. Durante las semanas 1 y 2 se realizardn 3 series de 15 repeticiones
con 15RM. En las semanas 3 y 4 se progresara a 4 series de 12 repeticiones. En las
semanas 5 a 8 se trabajard con 4 series de 10 repeticiones con 10RM. Finalmente, en las
semanas 9 a 12 se realizaran 4 series de 8 a 6 repeticiones con 6-8 RM, ajustada

individualmente seglin la evolucion clinica y la RM estimada de cada participante.

Estas actividades se realizaran bajo supervision y iinicamente cuando los participantes

toleren las cargas sin exacerbacion significativa del dolor.

e Evaluacion final (semana 12):

Al finalizar la intervencion, se repetira el mismo protocolo de evaluacion realizado en la
semana 0, registrando nuevamente todas las variables de resultado en las instalaciones
de la Universidad Gimbernat-Cantabria (EUG) repeticion de VISA-A (13), EVA (14),
CMJ (15), dinamometria (16) y prueba de sprint/agilidad tipo T-test (17) en la
Universidad Gimbernat-Cantabria (EUG).

6. ASPECTOS ETICOS

El estudio se ajusta a los principios de la Declaracion de Helsinki (AMM, 2013) y a la
normativa de proteccion de datos (RGPD 2016/679 y LOPDGDD 3/2018). La partici-
pacioén es voluntaria y los sujetos pueden retirarse en cualquier momento sin consecuen-

cias.

Todos los participantes reciben una hoja de informaciéon (ANEXO 8) con objetivos,
procedimientos, riesgos y beneficios, y firman un consentimiento informado (ANEXO
7) previo al inicio de las intervenciones. Los datos se tratan de forma confidencial, con

codigos numéricos y almacenamiento en dispositivos protegidos.
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Las intervenciones (protocolo Alfredson y Heavy Slow Resistance) se consideran segu-
ras, con riesgos limitados a molestias musculares transitorias. El proyecto sera presenta-
do para su evaluacion y aprobacion al Comité de Etica de la Investigacion con medica-
mentos de Cantabria (CEIm Cantabria), de acuerdo con la legislacion vigente. La reco-
gida de datos y el inicio de la intervencion no se llevaran a cabo hasta la obtencion de la
autorizacion €tica correspondiente. Los resultados se comunicaran por escrito, via co-

rreo electronico, a los participantes al finalizar el tratamiento y el analisis de los datos.
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PLAN DE TRABAJO

El plan de trabajo se ha elaborado para ordenar de forma realista todas las tareas
necesarias para llevar a cabo el ensayo clinico aleatorizado que proponemos, en el que
se comparan dos abordajes fisioterapéuticos en jugadores de baloncesto con
tendinopatia aquilea: un protocolo de fortalecimiento excéntrico segiin Alfredson (grupo
control) y un programa de fuerza basado en Heavy Slow Resistance (grupo
experimental). El desarrollo del estudio se enmarcard en el curso académico 2025-2026,
pero el proyecto se concibe como una linea de investigacion que puede prolongarse
posteriormente hasta completar la recogida de datos, el andlisis estadistico y la difusion

de resultados.

5.1 Fases de desarrollo.
Fase 1. Revision bibliografica y delimitacion (octubre — diciembre 2025).

En primer lugar, se llevé a cabo una busqueda sistematica en bases de datos como
PubMed, PEDro, Scopus y Web of Science. El objetivo es identificar la mejor evidencia
disponible sobre tendinopatia aquilea en deportistas, programas excéntricos, HSR y
pruebas funcionales (VISA-A, EVA, CMJ, dinamometria, tests de agilidad). A partir de
esta lectura critica se afinaran la pregunta de investigacion, los objetivos y la
justificacion teorica del estudio. Durante esta fase se mantendran reuniones periodicas

con el tutor para ir consensuando el enfoque.

Fase 2. Planificacion y protocolo (febrero — abril 2026).

Con la base bibliografica consolidada, se concreto el disefio del ensayo clinico: tamafio
muestral previsto (66 jugadores), criterios de inclusion y exclusion, procedimiento de
aleatorizaciéon mediante Research Randomizer y descripcion precisa de ambos
programas de tratamiento. Se definieron con claridad las variables independientes y
dependientes, el modo de aplicacion de cada instrumento de medida y el calendario de
evaluaciones pre y post-intervencion. Esta fase culmin6 con la redaccién completa de
los apartados metodologicos, del plan de trabajo y de los anexos (hojas de informacion,

consentimientos y fichas de registro).
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Fase 3. Tramitacion ética y preparacion logistica (mayo — junio 2026).

Se contactara con los servicios médicos y fisioterapeutas de clubes de baloncesto de la
zona para presentar el proyecto, resolver dudas y establecer acuerdos de colaboracion.
Una vez finalizado el protocolo se adaptaré al formato requerido por el Comité de Etica
de la Investigacion de Cantabria, incorporando la descripcion de riesgos y beneficios,
las garantias de confidencialidad y el procedimiento de comunicacion de resultados a
los participantes. También se organizara el uso de las instalaciones de la Universidad
Gimbernat-Cantabria (gimnasio, pista y laboratorio) y se revisara la disponibilidad del
material necesario (dinamometro isocinético, alfombra de contacto, crondmetros, conos,

etc.).

Fase 4. Reclutamiento, evaluacion basal y aplicacion de las intervenciones (julio —

septiembre 2026).

Tras la aprobacion del comité de ética y la autorizacion de los clubes, se prevé iniciar el
reclutamiento de jugadores que cumplan los criterios de inclusion. Una vez informados
y tras firmar el consentimiento, se programara una sesion de evaluacion basal en la
universidad, en la que se registraran datos sociodemogréaficos, variables de confusion
(edad, nivel competitivo, dominancia, tiempo de evolucion de la lesion) y las variables
de resultado: VISA-A, EVA, CMJ, dinamometria isocinética del triceps sural y prueba
de agilidad (T-Test). Posteriormente, los participantes comenzaran el programa
correspondiente al grupo asignado: el grupo excéntrico o protocolo de Alfredson
realizado dos veces al dia durante 12 semanas; y el grupo HSR (programa con tres
sesiones semanales de fuerza, avanzando de cargas moderadas y velocidad baja a fases
de alta carga. Durante esta fase se llevara un registro de adherencia (asistencia y
cumplimiento de las cargas), de incidencias y de posibles eventos adversos,
manteniendo un contacto continuo entre el equipo investigador y los fisioterapeutas de
los clubes. A la finalizacion de las 12 semanas de intervencion se repetira el protocolo

de evaluacion en las instalaciones universitarias.

Fase 5. Registro, depuracion de datos y analisis estadistico (septiembre — octubre 2026).
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Los resultados pre y post se incorporardn a una base de datos anonimizada, en la que se
revisaran posibles errores de entrada, valores atipicos o datos faltantes. Posteriormente
se realizard un analisis descriptivo de la muestra y de cada variable de resultado. Se
emplearan modelos de comparacion intra-grupo e inter-grupo para valorar el efecto
relativo de ambos programas sobre dolor, funcion, fuerza y rendimiento funcional. Los
resultados se interpretardn a la luz de la literatura previa, destacando las implicaciones

clinicas para la fisioterapia deportiva y las principales limitaciones del estudio.

Fase 6. Redaccion y difusion de resultados (noviembre 2026).

Finalmente se redactara un articulo cientifico con lenguaje cientifico claro para asegurar
su entendimiento, con el objetivo de enviarlo a las siguientes revistas especializadas en
medicina deportiva, fisiologia del ejercicio y prevencion de lesiones: British Journal of
Sports Medicine, Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy (JOSPT) y Sports
Medicine.
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DISCUSION Y CONCLUSION

Dado que se trata de un protocolo de ensayo clinico, los resultados que se presentan en
este apartado se plantean de forma hipotética, en base a la evidencia cientifica

disponible.

El presente protocolo de estudio tiene como objetivo comparar la eficacia del
entrenamiento de fuerza Heavy Slow Resistance (HSR) frente al protocolo excéntrico
tradicional en el tratamiento de la tendinopatia aquilea. La evidencia actual indica que el
gjercicio terapéutico constituye la base del tratamiento conservador de esta patologia,
con mejoras consistentes en dolor y funcion (25,28). El protocolo excéntrico descrito
por Alfredson ha sido ampliamente utilizado, mostrando beneficios clinicos
significativos en multiples estudios (26,27). Sin embargo, investigaciones mas recientes
sugieren que el entrenamiento HSR podria inducir adaptaciones estructurales y
funcionales mas completas. En particular, estudios como los de Beyer et al. y
Kongsgaard et al. (12) han mostrado que el HSR podria producir mejoras comparables o
superiores en dolor y funcidn, junto con posibles cambios positivos a nivel tendinoso y

neuromuscular.

En relacion con el dolor, si se confirmase la hipdtesis, ambos enfoques terapéuticos
podrian resultar eficaces, probablemente debido a mecanismos de modulacion del dolor
inducidos por el ejercicio, asi como a mejoras en la capacidad de carga del tendén
(37,39). No obstante, el entrenamiento HSR podria ofrecer ventajas adicionales debido a

una progresion de carga mas controlada y mejor tolerada por los pacientes (25).

Respecto a la funcidn, evaluada mediante el cuestionario VISA-A, se esperaria una
mejora en ambos grupos, lo cual es consistente con la literatura previa (13). Sin
embargo, el caracter progresivo y especifico del HSR podria favorecer una mayor

recuperacion funcional, especialmente en poblaciones deportivas.

En cuanto a la fuerza muscular, medida mediante dinamometria y RM, el entrenamiento
HSR ha mostrado una mayor capacidad para inducir adaptaciones neuromusculares

debido al uso de cargas elevadas y velocidades controladas (12). En este sentido, si se
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confirmasen estos efectos, podria observarse una mayor mejora de la fuerza del triceps

sural en comparacion con el entrenamiento excéntrico aislado.

Por ultimo, en relacion con el rendimiento funcional, la literatura sugiere que los
programas que integran cargas progresivas y estimulos mas cercanos a la demanda
deportiva presentan una mayor transferencia al rendimiento (25). En este sentido, el

HSR podria mostrar una mayor eficacia en variables como el salto o la agilidad.

Los resultados esperados de este estudio tendrian una elevada relevancia en el ambito de
la fisioterapia, especialmente en el tratamiento de lesiones tendinosas en poblacion
activa y deportista. En la practica clinica, el protocolo excéntrico ha sido
tradicionalmente el tratamiento de referencia (28); sin embargo, la posible superioridad
del HSR podria suponer un cambio en la forma de abordar la rehabilitacion de la
tendinopatia aquilea. Ademas, este tipo de entrenamiento podria resultar mas motivante

y adaptable a diferentes contextos clinicos, favoreciendo la adherencia al tratamiento.

Por otro lado, este estudio podria contribuir a la toma de decisiones basada en la
evidencia, proporcionando informacion relevante para fisioterapeutas en la eleccion del
tipo de ejercicio mas adecuado en funcion de las caracteristicas del paciente y del
deporte que practica (38). La aplicacion de este abordaje terapéutico podria resultar
clave para prevenir la cronificacion de la tendinopatia aquilea, contribuyendo ademas a

reducir la necesidad de recurrir a intervenciones quirargicas.

Entre las principales fortalezas de este protocolo de estudio destaca su disefio
experimental, que permitiria establecer relaciones causales entre la intervencion y los
resultados obtenidos. La aleatorizacion de los participantes contribuiria a reducir
posibles sesgos de seleccion, aumentando la validez interna del estudio. Ademas, la
utilizacion de instrumentos de medida validados, como el cuestionario VISA-A o la
escala EVA, garantizaria la fiabilidad de los datos recogidos. La inclusion de variables
objetivas, como la dinamometria o las pruebas funcionales (CMJ y T-test), aportaria una
vision mas completa del estado del paciente. Otra fortaleza relevante seria la
comparacion directa entre dos intervenciones ampliamente utilizadas en la practica

clinica, lo que aumentaria la aplicabilidad de los resultados.
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A pesar de sus fortalezas, este estudio presentaria una serie de limitaciones que deben
ser consideradas. En primer lugar, el tamafio muestral, aunque adecuado, podria limitar
la generalizacion de los resultados a otras poblaciones. Asimismo, la duracion del
programa de intervencion podria no ser suficiente para observar cambios estructurales a
largo plazo en el tendon (29,40). La ausencia de un seguimiento posterior al tratamiento
también limitaria la posibilidad de evaluar la persistencia de los efectos. Otra posible
limitacién seria la variabilidad en la ejecucion de los ejercicios por parte de los
participantes, lo que podria influir en los resultados. Ademads, no podria descartarse la
presencia de variables de confusion, como el nivel de actividad fisica o la adherencia al
tratamiento. Finalmente, el cegamiento completo en este tipo de estudios resulta dificil

de implementar, lo que podria introducir sesgos en la evaluacion.

Futuras lineas de investigacion deberian centrarse en ampliar el conocimiento sobre los
efectos a largo plazo de estas intervenciones, incorporando seguimientos prolongados
que permitan evaluar la persistencia de las adaptaciones obtenidas. Asimismo, resultaria
de interés incluir técnicas de imagen, como la ecografia o la resonancia magnética, con
el fin de analizar los cambios estructurales del tenddn y su relacion con la evolucion
clinica (29,34). Por ultimo, seria relevante estudiar la eficacia de estos protocolos en
diferentes poblaciones, incluyendo deportistas de alto rendimiento, personas sedentarias
o pacientes con comorbilidades, con el objetivo de optimizar la aplicabilidad clinica de

las intervenciones.

En conclusion, el presente protocolo de estudio plantea una comparacion relevante entre
dos enfoques terapéuticos ampliamente utilizados en el tratamiento de la tendinopatia
aquilea. En base a la evidencia disponible, se esperaria que ambos métodos fueran
efectivos, aunque el entrenamiento HSR podria ofrecer mayores beneficios en términos
de fuerza y rendimiento funcional. Los resultados de este estudio podrian contribuir a
optimizar las estrategias de intervencion en fisioterapia, favoreciendo una practica
clinica mas basada en la evidencia y adaptada a las necesidades de los jugadores de

baloncesto.
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ANEXOS

e ANEXO 1. CUESTIONARIO VISA-A. (23).

Nombre:

Fecha:

En este cuestionario, el término dolor se refiere especificamente a la region del tendon

de Aquiles. Para indicar su intensidad de dolor, por favor, marque de 0 a 10 en la escala

de respuesta teniendo en cuenta que: 0= ausencia de dolor 10= maximo dolor que

imagina.

1. {Durante cuantos minutos siente rigidez en la zona del tendon al levantarse por la

mafana? Puntos del paciente: ..........

Minutos | 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
min |min |min |min |min |min |min | min | min | min | min
Puntos |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Una vez que ha entrado en calor, ;siente dolor al estirar completamente el tendon de

Aquiles en el borde de un escalon?

Puntos del paciente: ..........

Dolor

10

Puntos

10

30




3. Después de caminar 30 minutos en llano, ;siente dolor en el tendon en las dos horas
siguientes? Sino es capaz de andar durante 30 minutos en terreno llano, puntue 0 en

esta pregunta.

Puntos del paciente: ..........

Dolor [0 |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puntos | 10 | 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

4. ;Le duele al bajar escaleras a un paso normal?

Puntos del paciente: ..........

Dolor [0 |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puntos | 10 | 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

5. (Le duele el tendén cuando se pone de puntillas 10 veces sobre la misma pierna en

una
superficie plana o inmediatamente después de hacerlo?

Puntos del paciente: ..........

Dolor [0 |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puntos | 10 | 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

6. (Cuantos saltos puede hacer sobre una sola pierna sin dolor en la zona del tendon?

Puntos del paciente: ..........

Dolor |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puntos | 10 |9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
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7. ¢ Practica actualmente algin deporte u otra actividad fisica?

Puntos del paciente: ..........

Puntos Intensidad de entrenamiento

0 No, en absoluto

4 Entrenamiento y/o competicion
modificada

7 Entrenamiento y/o competicion completa,

pero a menor nivel que cuando

empezaron los sintomas

10 Competicion al mismo nivel o superior al

que tenia cuando empezaron los sintomas

8. Por favor, lea los siguientes apartados y conteste A, B o C en esta pregunta segun el

estado actual de su lesion:

- Si no tiene dolor al realizar deportes que carguen (soliciten) el tendon de Aquiles, por

favor, complete solamente la pregunta 8A.

- Si tiene dolor mientras practica deportes de carga sobre el tendon de Aquiles, pero éste

no le impide finalizar la actividad, por favor, conteste solamente la pregunta 8B.

- Si tiene un dolor que le impide completar deportes que solicitan el tendoén de Aquiles,

por favor, complete unicamente la pregunta 8C.

8A. Sino tiene dolor al realizar deportes cuando que carguen el tendon de Aquiles

(durante cuanto tiempo puede entrenar/ practicar esos deportes?
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Puntos del paciente: ..........

Puntos

14

21

30

Tiempo

Nada

0-10 min

11-20 min

21-30 min

>30 min

8B. Si tiene algo de dolor mientras practica deportes que carguen el tendon de Aquiles,
pero no le impide completar su entrenamiento/practica deportiva, ;durante cuanto

tiempo puede entrenar/practicar esos deportes?

Puntos del paciente: ..........

Puntos 0 4 10 14 20

Tiempo Nada 0-10 min 11-20min | 21-30 min | >30 min

8C. Si tiene dolor que le impide completar entrenamientos o deportes que carguen el

tendon de Aquiles, ;durante cuanto tiempo puede entrenar o practicar esos deportes?

Puntos del paciente: ..........

Puntos 0 2 5 7 10
Tiempo Nada 0-10 min 11-220 min | 21-30 min | >30 min
Puntuacion total: .......... /100.

e ANEXO 2. PROTOCOLO DE APLICACION DE LA PALPACION DEL
TENDON DE AQUILES PARA EVALUACION DEL DOLOR.

El sujeto se situard en dectbito prono sobre la camilla, con los pies en posicion neutra y

el tobillo en ligera flexion plantar pasiva.
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La exploracion se realizard mediante dos técnicas de palpacion complementarias:

- Palpacion longitudinal: Se efectuara siguiendo el eje longitudinal del tendon,
desde la unién miotendinosa del triceps sural hasta su insercion en el calcaneo.

- Palpacion transversal: Se realizard de forma perpendicular al eje del tendon
(direccién medial-lateral), con el objetivo de evaluar la sensibilidad localizada,
la posible afectacion del paratendon y la presencia de dolor en los bordes del

tendon.

Se efectuard la palpacion aplicando una presion progresiva y controlada hasta la

aparicion de dolor o molestia referida por el participante.

e ANEXO 3. HOJA DE SEGUIMIENTO DE LA INTENSIDAD DEL
DOLOR MEDIANTE ESCALA EVA.

Momento de Condicion EVA (0-10) Observaciones

evaluacion

Evaluacion inicial | Reposo (pre-CMJ)

Post-esfuerzo

(post-CMJ)

Evaluacion final Reposo (pre-CMJ)

Post-esfuerzo

(post-CMJ)

e ANEXO 4. PROTOCOLO DE APLICACION DE LA DINAMOMETRIA
DEL TRICEPS SURAL.

El participante se situard en posicion sedente sobre el dinamometro, con la cadera fle-

xionada a 90°, la rodilla en extension y el pie firmemente fijado a la plataforma del dis-
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positivo. El eje mecanico del dinamoémetro se alineara con el eje anatomico del tobillo,

tomando como referencia el maléolo lateral.

Se empleard un rango de movimiento funcional mas conservador, situado entre 0°
(posicion neutra) y 20-25° de flexion plantar, evitando la dorsiflexion profunda para

minimizar la aparicion de dolor durante la prueba.

La valoracion isométrica se llevara a cabo en dos posiciones articulares (0°y 20° de
flexion plantar). En cada posicion se realizaran tres contracciones voluntarias maximas
de cinco segundos de duracion, estableciendo un periodo de recuperacion de un minuto

entre contracciones.

La evaluacion concéntrica a 30°, destinada a la valoracion de la fuerza maxima (3

repeticiones) con el mismo tiempo de recuperacion.

e ANEXO 5. PROTOCOLO DE APLICACION DEL T-TEST.

Se colocaran cuatro conos configurados en forma de “T”. El cono A correspondera al
punto de salida y llegada. El cono D se situara en linea recta frente al cono A, a una
distancia de 10 metros constituyendo el vértice central de la figura. Los conos B y C se
ubicaran lateralmente respecto al cono D, a una distancia de 4,5 metros a cada lado,

formando la barra horizontal de la “T”.

A la seiial del evaluador, el participante realizard un sprint desde el cono A hasta el
cono D. Posteriormente, efectuard un desplazamiento lateral desde el cono D hasta el
cono B y regresard nuevamente al cono D. A continuacion, realizara un desplazamiento
lateral hacia el cono C y volvera al cono D. Finalmente, completara la prueba con un

sprint hacia atras desde el cono D hasta el cono A.

Durante los desplazamientos laterales se requerira mantener la orientacion frontal del

cuerpo, evitando cruzar los pies, con el fin de estandarizar la ejecucion.

e ANEXO 6. FOTO DEL T-TEST. (24)
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ANEXO 7. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

o

DNUI/ID: , declaro que:

He leido y comprendido la informacioén proporcionada.

He recibido la oportunidad de formular preguntas y han sido resueltas

adecuadamente.

Comprendo  que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme en

cualquier momento.

Autorizo el uso académico y anonimizado de los datos obtenidos.

Presto mi consentimiento para participar en el estudio.

Firma del participante: Fecha:
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Firma del investigador: Fecha: / /

e ANEXO 8. HOJA DE INFORMACION.

Impacto de un protocolo de fortalecimiento excéntrico / de fuerza sobre el dolor, la

funcion y el rendimiento en jugadores de baloncesto con tendinopatia de Aquiles.

Investigadores responsables:

Martin Pujol y Adriel Sierra Gomez — Universidad Gimbernat-Cantabria

1. Objetivos del estudio

Evaluar y comparar los efectos de dos tratamientos fisioterapéuticos (ejercicio
excéntrico segun Alfredson y Heavy Slow Resistance) sobre el dolor, la funcion del
tendon de Aquiles y el rendimiento fisico en jugadores de baloncesto con tendinopatia

aquilea.

2. Procedimiento

Si decide participar, sera asignado aleatoriamente a uno de los dos grupos de
intervencion. El estudio tendra una duracion aproximada de 12 semanas.

Se realizaran evaluaciones antes y después del tratamiento, que incluyen:

e [Escala VISA-A.

e Escala EVA de dolor.

e Test funcional de salto tipo CMJ.

e Dinamometria isocinética del triceps sural.

e Prueba de sprint, frenada y cambio de direccion tipo T-Test.

3. Riesgos previsibles.
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Las intervenciones son habituales en fisioterapia deportiva. Puede experimentar
molestias musculares o fatiga transitoria. Puede abandonar la sesion o notificar

cualquier sintoma al investigador.

4. Beneficios

Podria experimentar una mejora del dolor y de la funcion. No se garantiza un beneficio

individual.

5. Confidencialidad

Los datos seran tratados de forma confidencial, codificados y utilizados exclusivamente
con fines académicos, conforme a la normativa vigente de proteccion de datos

(RGPD/LOPDGDD).

6. Voluntariedad

La participacion es voluntaria. Puede retirarse del estudio en cualquier momento sin

necesidad de justificar la decision y sin repercusion alguna.
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