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RESUMEN

Introduccion: La tendinopatia rotuliana es la segunda lesion mas comdn de la rodilla,
pues tiene una incidencia de 1,6 por cada 1000 personas-afio. Se puede generar por
factores de riesgo funcionales como cambios frecuentes de direccion y movimientos
repetitivos; y el factor propio de la persona que abarca su condicion fisica y la

biomecanica de la rodilla.

Objetivo: Describir las consideraciones para el abordaje basado en microelectrolisis
percutanea y ejercicio terapéutico en un paciente con tendinopatia rotuliana en un centro

de fisioterapia en Lima, 2024.

Descripcion del trabajo: Se llevo a cabo una intervencion a un paciente de 33 afios
diagnosticado con tendinopatia rotuliana bilateral. El tratamiento const6 de cuatro fases
que se realizaron en un periodo de cuatro meses. Se abordd con ejercicios de carga

progresiva y la microelectrélisis percutanea.

Resultado: La aplicacién de microelectrélisis percutanea y ejercicios terapéuticos de
carga progresiva permitié eliminar el dolor, incrementar la fuerza muscular, y mejorar la

estabilidad y equilibrio.

Conclusién: Las consideraciones para el abordaje en tendinopatia rotuliana fueron la
programacion de la microelectrdlisis percutanea junto con el ejercicio excéntrico, la

dosificacion de los ejercicios terapéuticos y la educacion al paciente.

Palabras claves: Fisioterapia, rehabilitacion, tendén rotuliano, electrdlisis, ejercicio

terapéutico, educacién de paciente



ABSTRACT

Introduction: Patellar tendinopathy is the second most common knee injury, with an
incidence of 1.6 per 1000 person-years. It can be caused by functional risk factors such
as frequent changes in direction and repetitive movements; and the person's own factor

that includes their physical condition and knee biomechanics.

Objective: To describe the considerations for the approach based on percutaneous
microelectrolysis and therapeutic exercise in a patient with patellar tendinopathy in a

physiotherapy center in Lima, 2024.

Description of the work: An intervention was carried out on a 33-year-old patient
diagnosed with bilateral patellar tendinopathy. The treatment consisted of 4 phases that
were carried out over a period of 4 months. It was addressed with progressive loading

exercises and percutaneous microelectrolysis.

Result: The application of percutaneous microelectrolysis and progressive loading
therapeutic exercises allowed to eliminate pain, increase muscle strength, improve

stability and balance.

Conclusion: Considerations for the approach to patellar tendinopathy were the
programming of percutaneous microelectrolysis together with eccentric exercise, dosage

of therapeutic exercises, and patient education.

Keywords: Physiotherapy, Rehabilitation, Rotulian tendon, Electrolysis, Therapeutic

exercise, Patient education.



I.  INTRODUCCION

A nivel mundial, las tendinopatias representan mas del 30 % de las consultas
musculoesqueléticas y méas de 30 millones de intervenciones cada afio (1). Mientras que
las tendinopatias en miembros inferiores en poblacion adulta tienen una incidencia de 11
por cada 1000 personas-afio (2). La tendinopatia rotuliana (TR) es la segunda lesion mas
comun de la rodilla. Esta patologia es frecuente en atletas profesionales y recreativos, con
predominio en actividades con saltos (3,4). Presenta una incidencia de 1,6 por cada 1000
personas-afio (2) y se presenta en el 25 % de voleibolistas, en mas del 20 % en el
baloncesto, y en el 12 % de corredores con predominio en varones (5,6). Ademas, hasta

el 50 % de los afectados abandonan su deporte debido al dolor (7).

En la TR las fuerzas isométrica y concéntrica se reducen en los musculos extensores de
la rodilla afectada como la sana (7,8). Los factores de riesgo para esta lesion se dividen
en dos categorias: los factores funcionales, que incluyen la sobrecarga y las
movilizaciones excéntricas de la rotula causadas por la aceleracion o desaceleracion
rapida; ademas, cambios frecuentes de direccién y movimientos repetitivos (9) y el otro
factor es propio de la persona que abarca su condicion fisica y la biomecénica de la

estructura de la rodilla, el pie y la rétula (10).

El tratamiento de las tendinopatias requiere un buen manejo y control de cargas para
mejorar la fuerza, la resistencia, restablecer la unidad miotendinosa y prevenir futuras
lesiones (1,11). La prescripcion incluye cuatro etapas que son los ejercicios isométricos
e isotonicos, almacenamiento de energias y otros especificos del deporte (12,13). Para
ello se realizan diferentes dosificaciones donde se tendra en cuenta el grado de dolor del
paciente durante la sesion. De tal manera que la prescripcion debe ser individualizada
(12).

Los tratamientos invasivos en fisioterapia reducen la sensibilizacion central, modulan la
actividad del sistema nervioso autébnomo y promueven la regeneracién tisular (14). Uno
de estos procedimientos es la microelectrolisis percutanea (MEP®), que utiliza corriente
galvanica catodica junto con una aguja de acupuntura (15). La técnica MEP® junto con

ejercicios excentricos mejoran la funcionalidad y disminuyen el dolor (16).



La educacidn al paciente es primordial, ya que le permite comprender su condicion de
dolor y el manejo de su estado emocional como la ansiedad, la depresion, el estrés, entre
otros (17). Tambien es importante brindarle informacion sobre los ejercicios y sus
beneficios, pues permite lograr una adherencia al tratamiento (18,19). Por otro lado, la
educacién al paciente sobre técnicas invasivas puede facilitar el proceso de su tratamiento
como el reducir los reflejos vasovagales, este reflejo se puede presentar al momento de
ver la aguja al iniciar el procedimiento (20). Finalmente, esto permitira autonomia en el

paciente y con ello la mejora de su calidad de vida y funcionalidad (21).

El abordaje fisioterapéutico junto con la educacion al paciente son dos estrategias
esenciales para realizar un plan de tratamiento (17). Por todo lo mencionado
anteriormente, el presente trabajo de suficiencia profesional tiene como pregunta ¢ Cuales
son las consideraciones para el abordaje fisioterapéutico con microelectrolisis percutanea
y ejercicio terapéutico en un paciente con tendinopatia rotuliana en un centro de

fisioterapia Lima, 2024?

Il. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Describir el abordaje fisioterapéutico con microelectrdlisis percutanea y ejercicio
terapéutico en un paciente con tendinopatia rotuliana en un centro de fisioterapia Lima
2024.

2.2. Objetivos especificos

- Describir los beneficios de la progresion de ejercicios en un paciente con
tendinopatia rotuliana bilateral.

- Describir los beneficios del uso de la microelectrélisis percutdnea en un
paciente con tendinopatia rotuliana bilateral.

- Describir la evolucion del dolor y rigidez en un paciente con tendinopatia
rotuliana bilateral.



DEFINICIONES TEORICAS

Fisioterapia. Conjunto de estrategias y enfoques utilizando medios fisicos con el
objetivo de prevenir, recuperar y rehabilitar el movimiento corporal humano (22).
Fisioterapia deportiva. Especialidad cuyo objetivo es recuperar las lesiones
causadas por las actividades que desempefian los atletas; ademas, también ayudan
a prevenir futuras lesiones y mejorar el rendimiento fisico del atleta (23).

Dolor. Sensacion desagradable emocional y sensorial que esta relacionada con
dafio tisular real o potencial. La intensidad y duracion dependera del tiempo y el
umbral de cada persona (24).

Fisiologia del dolor. Los receptores de dolor se dividen en dos tipos: los que estan
conectados a través de fibras mielinizadas, cuya conduccion se transmite con
rapidez, estos responden a estimulos térmicos y mecanicos; y los que estan
conectados a las fibras amielinicas, cuya conduccion es mas lenta y responden a
la presion, temperatura y otro tipo de estimulos (25).

Escala visual analogica (EVA). Escala numérica que se utiliza para medir el
dolor. Este comprende una numeracién del 1 al 10. La intensidad del dolor varia
de acuerdo al nimero: el 1 es el minimo y el 10 es el maximo dolor, esto nos sirve
como referencia antes de realizar un plan de tratamiento; asimismo, poder
evaluarlo en cada sesion (26).

Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P). Cuestionario utilizado para
evaluar los sintomas y la repercusion del tendon rotuliano en las actividades
funcionales. Esta formado por ocho preguntas de las cuales seis miden el dolor en
diferentes actividades o posiciones en una escala de 0 (sin dolor) a 10 (peor dolor).
La puntuacion maxima en la escala VISA-P es 100 (persona asintomatica) y la
puntuacion minima O (deterioro funcional) (27,28).

Tenddn. Formado por tejido conectivo que une el musculo con el hueso. Son
estructuras sometidas a fuerza de tension, compresion y cizallamiento. La unién
osteotendinosa presenta cuatro zonas: sustancia tendinosa, fibrocartilago,
fibrocartilago mineralizado y el hueso en si. La union miotendinosa tiene mayor
extensibilidad y es la zona que permite transferir las fuerzas musculares y

crecimiento muscular (29).



h. Tendinopatia rotuliana. Patologia que se presenta en la parte anterior de la
rodilla que se asocia con un aumento de sensibilidad en el polo inferior de la réotula
(30). Se considera una patologia degenerativa debido a un aumento de la carga
causando alteracion a nivel celular, degeneracion de fibrillas y disminuyendo las
propiedades mecénicas del tendon (31). Ademas, existe un engrosamiento del
tendon y una alteracion de la alineacion del colageno. Se puede generar por un
pinzamiento en el polo inferior durante un aumento de flexién de rodilla (32).

i.  Microelectrolisis percutéanea. Surge en el 2008 y se basa en los trabajos de
Guirro y Guirro en estrias, este es un procedimiento invasivo percutaneo
(intramuscular e intratendinoso) que utiliza corriente galvanica catddica
(microamperios) y una aguja de acupuntura con el objetivo de promover la
analgesia debido a la liberacion de hidrégeno y controlar la inflamacién por la
liberacion de hidréxido de sodio, lo que permite la regeneracion del tejido (15,16).

j. Ejercicios fisicos. Provoca el desgaste de energia que se utiliza al realizar una
variedad de movimientos con el objetivo de mejorar o0 mantener la condicion
fisica (33).

— Ejercicios isométricos. Son contracciones musculares que no provocan
movimiento o desplazamiento en las articulaciones. Se caracteriza porque la
longitud del masculo no cambia, sino que se mantiene tenso. Tiene como
objetivo evitar la pérdida de masa y fuerza corporal (34).

— Ejercicios isotonicos. Es cuando hay un cambio en la longitud del musculo
durante las contracciones (35). Se clasifica en lo siguiente:

e Ejercicios concéntricos. Es cuando los puntos de insercion del
musculo se acercan, es decir, las fibras musculares se acortan. A nivel
fisioldgico, las unidades motoras se activan mas y hay mayor gasto de
energia para superar la carga y la resistencia (36).

e Ejercicios excéntricos. Es cuando se aplica la carga de ejercicios
durante la elongacion muscular (37).

— Ejercicios pliométricos. Método de entrenamiento de fuerza reactiva, que
mejora el rendimiento deportivo, incrementa la velocidad, capacidad de salto
y la estabilidad de los miembros inferiores del atleta; orientado al desarrollo

de la fuerza explosiva muscular y el control neuromuscular. Este tipo de



ejercicio prepara el tejido muscular conectivo y el sistema nervioso para un
mejor control del ciclo estiramiento-acortamiento en poco tiempo (38,39).

k. Test de sentadilla declinado a una pierna (Decline Squat Test). Prueba para
provocar dolor en el tendédn rotuliano bajo carga. Se realiza en una superficie
inclinada de 25°, se le pide al paciente que cruce los brazos y el tronco alineado
y que baje hasta aproximadamente 60° de flexion de la rodilla; la intensidad del
dolor se calificara con la Escala Visual Analdgica (40).

I.  Test Squat monopodal. Prueba donde el paciente esta en el piso y se le pide que
intente hacer una sentadilla con una sola pierna. Esta prueba evalla varias
articulaciones y cualidades fisicas, como la estabilidad del tronco y las
extremidades inferiores, el equilibrio y la coordinacién (41) .

m. Functional Movement Screening (FMS). Prueba que evalGa la calidad del
movimiento, consta de siete patrones de movimiento que se califican del 0 al 3.
El maximo puntaje es 21 (42).

n. Dinamometria. Instrumento que ayuda a medir la fuerza muscular tanto en

miembro superior como inferior (43).

IV. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La World Confederation for Physical Therapy adopté a la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) como modelo de evaluacion
biopsicosocial, pues evalUa la funcién y estructura corporal, actividad y participacion
social y factores ambientales-personales (22,44). Un estudio en Australia informé que
otro aspecto importante es la educacién al paciente y que al combinar con ejercicios

mejoro la condicion del paciente en un 74 % (45).

Una revisién sistematica mostrd que el ejercicio isométrico reduce el dolor del tendén
rotuliano hasta un 97 % y aumenta la fuerza muscular hasta un 20 %; mientras que el
ejercicio isotonico reduce el dolor entre un 18 % y 39 % (46). Ademas, un estudio en
voleibolistas demostrd que los ejercicios excéntricos aumentan la fuerza maxima entre
20 % a 50 %, y se asocia con la activacion de mas fibras musculares tipo 11 (47). Por otro
lado, un articulo evidencioé que combinar ejercicios isométricos e isotonicos aumentd 39
puntos después de la sexta semana y consiguié 86 puntos en la décima semana del

tratamiento segun la escala VISA-P (48).



En Espafia, una poblacion de basquetbolistas demostrd que después de ocho semanas con
ejercicios pliométricos se mejoro un 14 % en salto vertical, 5 % en salto de longitud, 8,3
% en la prueba T de agilidad, 6 % de agilidad de Illinois, 8,8 % de fuerza méximay 16
% en velocidad de 60 m respecto al grupo control (entrenamiento convencional) (49).
Ademas, en una poblacion de voleibolistas se evidencié una mejora en la altura del salto
hasta un 7 % en el test de Counter Movement Jump, 9,8 % en el test de saltos con cargas
y 2 % en el test de sentadillas (50).

Un estudio en ratas Wistar en Brasil compar6 dos grupos con MEP encendido y apagado
con respecto a un grupo control. Los resultados mostraron que combinar los efectos de la
aguja y la corriente generaron degradacion del tejido necrético y fibrético, aumentando
fibroblastos, colageno y fibras elasticas (51). Ademas, una revision sistematica analizo
15 Ensayos Clinicos Aleatorios (ECA) en pacientes, donde el 60 % usé electrdlisis o
microelectrolisis en tendinopatias, el 27 % en problemas miofasciales y el 13 % en fascitis
plantar. Se observo, principalmente, reduccién del dolor, mejora del rango de movimiento
y funcionalidad (15).

A nivel de América, una encuesta mostro que a cuatro afios de la introduccion del MEP®
se realizaron aproximadamente 12 600 aplicaciones por semana y el 61,9 % de los
pacientes que respondieron la encuesta se mostraron satisfechos. Asimismo, se mostraron
algunas complicaciones (5 % tuvo alergia al metal, entre otros). La patologia més tratada

fue la tendinopatia rotuliana (11 %), seguida de la tendinopatia de Aquiles (10 %) (52).

Se realizaron dos ECA en Brasil y un estudio piloto en Argentina en tendinopatias. Se
encontr6 que el MEP redujo el dolor en un 85,7 % al caminar y después del calentamiento,
un 71,4 % al bajar escaleras y 42,8 % después de entrenar. Ademas, mejoro la rigidez
matutina y el rango de movimiento después de la cuarta sesion con respecto al grupo
control tratado solo con ejercicios (53,54). Asimismo, comenzar con transferencia
eléctrica capacitiva, continuar con MEP® y concluir con ejercicios excéntricos aumento

la puntuacion en la escala VISA-P de 70 a 89 puntos (55).

En Ecuador se realizaron dos sesiones de MEP en deportistas de baloncesto, fatbol,
voleibol, karate y hockey con diagndstico de tendinopatia rotuliana. Se evidencid que en
la primera aplicacion, el 65 % salio negativo y en la segunda aplicacion ya el 100 %

obtuvo resultado negativo al Test Squat Monopodal (56). En Argentina también se
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determind la eficacia del MEP junto con ejercicios excéntricos en la TR al reducir el dolor
en 77 % de los participantes (57).

En sintesis, se puede identificar que la evidencia cientifica respalda aplicar MEP junto
con ejercicios terapéuticos para un abordaje fisioterapéutico en tendinopatia rotuliana
debido a lo siguiente:

1. Aplicar microelectrolisis percutanea (MEP) junto con ejercicios excéntricos: al
trabajar con estos dos mejoran los resultados a nivel funcional segln la escala
VISA-P (56,57).

2. Realizar ejercicios de carga progresiva: se debe considerar el tipo de ejercicios
segun la sintomatologia y los objetivos del paciente (48,49).

3. Educacion al paciente: brindar informacion sobre el tratamiento que se realizara

como la técnica invasiva y la progresion de ejercicios (45).

V. DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL

a. LUGAR Y PERIODO EN DONDE SE DESARROLLO EL TSP

El trabajo de suficiencia profesional se realizé en un centro privado de fisioterapia en el
periodo de febrero hasta mayo de 2024.

b. DESCRIPCION DE LA EP Y ESTRATEGIAS APLICADAS

Caso clinico

b.1. Anamnesis:

Paciente varon de 33 afios con ocupacion de abogado. Acude el 12 de febrero de 2024 al
centro de fisioterapia con diagndstico médico de tendinopatia rotuliana bilateral.

El paciente manifiesta que la tendinopatia rotuliana inicié en enero del afio 2023, por lo
cual realiz6 terapia fisica por dos meses. Al disminuir el dolor, el paciente continué con
sus actividades deportivas de correr, nadar y gimnasio tres veces por semana en sus
momentos libres. Sin embargo, el dolor regreso en diciembre de 2023, lo cual lo obligd
a desistir de sus actividades. En febrero de 2024, el paciente asiste al centro para su
evaluacion, donde manifiesta que presenta dolor al momento de bajar escaleras y al

realizar una sentadilla profunda y unipodal de ambas rodillas. Ademas, siente dolor y



rigidez por las mafanas después de levantarse y al momento de ponerse de pie al estar

mucho tiempo sentado.

Tiene como antecedente médico sindrome del manguito rotador bilateral que se traté en
el afio 2023. El paciente menciona que llega con un dolor EVA 5/10 en la rodilla derecha

y 4/10 en la rodilla izquierda.

Se realizo la evaluacion fisica que se presenta en el cuadro 2 (Descripcion de las

evaluaciones al paciente).
b.2. Diagndstico fisioterapéutico

Varon de 33 afios con diagnostico médico de tendinopatia rotuliana bilateral, presenta
limitacién funcional para bajar escaleras y correr debido a la deficiencia del sistema
musculoesquelético por dolor en tendon rotuliano, debilidad en cuadriceps, gluteos y
disminucion del rango de movimiento articular en cadera y tobillo. Presenta barreras
ambientales negativas como el llegar tarde a algunas sesiones. Dentro de los factores
contextuales positivos se puede destacar que el paciente se muestra colaborador y

comprometido con su recuperacion.

c. PRINCIPALES RETOS Y DESAFIOS (ESTRATEGIAS APLICADAS)

Cuadro 1. Principales retos y desafios

Principales retos y desafios Estrategias aplicadas

El miedo del paciente a la aplicacién de | Educacion sobre el proceso invasivo de las
técnicas invasivas por la presencia de | técnicas de aplicacion del MEP con un
aguja puede generar una respuesta | lenguaje claro y sencillo. Ademas,
negativa al inicio del tratamiento (21). ensefiarle técnicas de relajacion para
manejar el miedo a las agujas (45).




El desconocimiento de los pacientes sobre
la carga progresiva de ejercicio trae como
consecuencia lesiones adicionales y fatiga
excesiva, ya que desconocen sobre las
dosificaciones (intensidad y frecuencia)
que debe realizar segun el tipo de ejercicio
y la evaluacion previa del paciente (1,11).

Educacion al paciente sobre la carga
progresiva de ejercicio al inicio del
tratamiento. Explicando sus beneficios a
nivel fisico como el mejorar la fuerzay la
resistencia muscular, restablecer la unidad
miotendinosa y prevenir futuras lesiones
(45).

La ansiedad al retorno a su participacion
deportiva promueve que realice otras
actividades  fuera del centro de
rehabilitacion 'y esto trae como
consecuencia el retraso en la recuperacion
(22).

Se pueden aplicar técnicas de relajacion
(respiraciones profundas) y educacion y
comunicacion durante todo el proceso del
tratamiento (52).

Regresar a su actividad deportiva de
manera progresiva evitando trastornos
fisicos y mentales (21).

Se puede dosificar los ejercicios y el
retorno al deporte por periodos cortos
previas evaluaciones (48,53).

Elaboracion propia.

Intervencidn. Todas las sesiones tuvieron una duracién de 90 minutos aproximadamente.

Se recomend6 al paciente asistir tres veces por semana. Ademas, se le colocd

microelectrolisis percutanea durante siete semanas para cada rodilla. Todas las sesiones

en el gimnasio se iniciaron con Foam Roller y para realizar los ejercicios excéntricos se

us6 un metrénomo.

Fase 1 (duracion de un mes)

Objetivo: Disminuir el dolor, mejorar la movilidad articular, flexibilidad muscular e

incrementar la fuerza de CORE (Anexo 1).

Intervencién: Se inici6 el tratamiento con la aplicacién de transferencia energética

capacitiva y resistiva (TECAR) durante 15 minutos en cada rodilla. Posteriormente, se

realizé terapia combinada durante ocho minutos y se llevaron a cabo técnicas manuales.

Antes de iniciar los ejercicios en el gimnasio, se le explicé al paciente las rutinas y se le

informd que era normal sentir un minimo dolor, aproximadamente un EVA de 3/10,

durante los ejercicios.




Durante las dos primeras semanas, se trabajaron ejercicios isométricos de cuédriceps,
ejercicios de movilidad articular y flexibilidad muscular, ademas de ejercicios para
fortalecer el CORE. A partir de la tercera semana, se inici0 la aplicacion de la
transferencia energética capacitiva durante ocho minutos, seguida de MEP en la rodilla
derecha y ejercicios excéntricos, con una frecuencia de una vez por semana. El resto de
la semana continud con ejercicios isometricos de cuadriceps y movilidad articular en el
miembro inferior.

En la cuarta semana se aplicd la transferencia energética capacitiva durante ocho minutos,
seguida de MEP vy ejercicios excéntricos en ambas rodillas. El resto de la semana se
enfoco en el fortalecimiento del CORE y se iniciaron ejercicios concéntricos en el
miembro inferior.

Al finalizar esta primera fase se realizd una sesion destinada a la revaluaciéon. Los
resultados se muestran en el cuadro 2. También al terminar esta fase se le recomendo al

paciente comenzar a correr una vez por semana.

Fase 2 (duracion un mes)

Objetivo: Incrementar la fuerza muscular del miembro inferior y mejorar el equilibrio,
estabilidad y propiocepcién (Anexo 1).

Intervencidn: Durante este mes se aplicaron cuatro sesiones de MEP en cada rodilla, una
vez por semana. En cada sesion, primero se aplicaba la transferencia capacitiva, seguida
de MEP en ambas rodillas, y luego se realizaban ejercicios excéntricos. Las demas
sesiones se alternaron con ejercicios concentricos para el miembro inferior, movilidad
articular, ejercicios de CORE, y se inici6 con ejercicios de propiocepcion y equilibrio
unipodal. Todos estos ejercicios se realizaron en una superficie estable.

Al finalizar este mes, se hizo una evaluacion visual. Asimismo, se recomend6 al paciente

comenzar a correr dos veces por semana.

Fase 3 (duracion de un mes)

Objetivo: Mejorar la fuerza, potencia y resistencia muscular (Anexo 1).

Intervencion: Durante esta fase se termind de aplicar el MEP siguiendo el mismo
protocolo anterior. Por otro lado, se continud con ejercicios concéntricos, fortalecimiento
del CORE, ejercicios de propiocepcién, equilibrio unipodal y se iniciaron ejercicios

pliométricos.
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Al finalizar esta fase se le indicé al paciente que puede retomar su actividad de correr tres

veces por semana y que volviera al gimnasio para trabajar el miembro inferior.

Fase 4 (duracion un mes)

Objetivo: Mantener el estado fisico y reducir el riesgo de recaidas.

Intervencion: Durante esta fase, el paciente asistio entre una y dos veces por semana
para realizar ejercicios de movilidad, equilibrio y propiocepcion, asi como ejercicios
pliométricos.

En este periodo, el paciente participd en la maraton de Lima corriendo 10 kilémetros.
Manifesté que no percibi6 ningun tipo de dolor antes, durante ni después de la carrera.

La evaluacion final se presenta en el cuadro 2.

d. PRINCIPALES HALLAZGOS

En el siguiente cuadro se muestra una comparacion entre la evaluacion inicial después
del primer mes y la evaluacion final.

Cuadro 2. Descripcion de las evaluaciones del paciente

Evaluacion inicial Evaluacion después del primer Evaluacion final
mes
Palpacion Dolor en polo inferior de la | Dolor en polo inferior de la Rodilla
(EVA) rétula rétula - Derecha: EVA: 0/10
Rodilla Rodilla - lzquierda: EVA: 0/10
- Derecha: EVA: 7/10 - Derecha: EVA: 3/10
- lzquierda: EVA:5/10 | - lzquierda: EVA: 2/10
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Test de
sentadilla
declinado a
una pierna
(Decline
Squat Test)

Dolor en polo inferior de la
rotula

Rodilla
- Derecha: EVA: 7/10
- lzquierda: EVA: 5/10

Dolor en polo inferior de la
rotula

Rodilla
- Derecha: EVA: 3/10
- lzquierda: EVA: 2/10

Rodilla
- Derecha: EVA: 0/10
- lzquierda: EVA: 0/10

- Extension: 20°

- Abduccion: 34°

- Aduccién: 20°

- Rotacién interna: 30°

- Rotacién externa: 25°

Rodilla

- Flexién: 150° (con
dolor 6/10)

- Extension: 0° (con
dolor 6/10)

Tobillo

- Dorsiflexion: 10°

- Plantiflexion: 30°

Izquierda

Cadera

- Flexion: 95°

- Extension: 25°
- Abduccion: 33°

- Extension: 30°

- Abduccion: 38°

- Aduccién: 20°

- Rotacién interna: 40°

- Rotacién externa: 35°

Rodilla

- Flexién: 150° (con dolor
2/10)

- Extension: 0° (con dolor
2/10)

Tobillo

- Dorsiflexion: 14°

- Plantiflexion: 30°

Izquierda

Cadera

- Flexién: 100°

- Extension: 28°
- Abduccion: 40°

Test de Tronco inclinado, | Tronco recto con moderada | Tronco vertical con pelvis
Sentadilla | pronunciada inclinacion de | lateralizacion de la pelvis y | alineada a la horizontal, la
Unipodal la pelvis y aduccién de la|aduccion de la cadera con | cadera se nota alineada a la
(Test Squat | cadera con predominio del | predominio del lado derecho. rodilla'y el pie.
Mgnopodal) lado derecho.
é‘:":fl{\\

|

o

Rango de Derecha Derecha Derecha
movimiento | Cadera Cadera Cadera

articular - Flexion: 93° - Flexion: 100° - Flexion: 120°

- Extension: 30°

- Abduccion: 43°

- Aduccién: 22°

- Rotacién interna: 45°
- Rotacion externa: 42°
Rodilla
- Flexion: 150°

- Extension: 0°
Tobillo:

- Dorsiflexion: 18°
- Plantiflexion: 40°

Izquierda

Cadera

- Flexion: 118°

- Extension: 30°
- Abduccion: 43°
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- Aduccién: 20°

- Rotacién interna: 39°

- Rotacién externa: 30°

Rodilla

- Flexion: 150° (con
dolor 4/10)

- Extension: 0° (con
dolor 5/10)

Tobillo

- Dorsiflexion: 10°

- Plantiflexion: 30°

Aduccién: 20°
Rotacién interna; 40°
Rotacién externa; 33°

Rodilla

Flexion: 150° (con dolor
1/10)
Extension: 0° (con dolor
1/10)

Tobillo

Dorsiflexion: 14°
Plantiflexién: 30°

- Aduccién: 20°

- Rotacién interna: 45°
- Rotacién externa: 39°
Rodilla

- Flexion: 150°

- Extension: 0°
Tobillo:

- Dorsiflexion:19°

- Plantiflexion: 40°

Dinamometri (Anexo 2) (Anexo 2) (Anexo 2)
a
Escala VISA- | 33/100 (Anexo 3) 48/100 (Anexo 3) 100/100 (Anexo 3)

P - 31-60 puntos: Funcion - 31-60 puntos:  Funcién| - 90-100: Ausencia de
significativamente significativamente afectada, sintomas o  sintomas
afectada, I_o que implica lo Que implic_a que el minimos, el paciente
que eI_ paciente paciente  experimenta un puede realizar su deporte
experimenta un dolor dolor considerable y vidades de la vid
considerable y limitaciones importantes en | Y actividades de la vida
limitaciones la vida diaria y deportiva. d_'a“_a_ Sin limitaciones
importantes en la vida significativas.
diaria y deportiva.

FMS No se realiz0, debido a que el 12/21 (Anexo 4) 18/21 (Anexo 4)

paciente presento dolor.

Elaboracion propia.

EVA: Evaluacion visual analégica. VISA-P: Institute of Sport Assessment-Patella
(VISA-P). FMS: Functional Movement Screening.
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VI.

COMPETENCIAS PROFESIONALES UTILIZADAS

El siguiente cuadro presenta los cursos realizados durante el pregrado que nos ayudaron
a realizar el trabajo de suficiencia profesional.

Cuadro 3. Competencias profesionales utilizadas

Curso

Competencias y
aptitudes adquiridas

Justificacion

Morfofisiologia

Conocimientos  sobre
anatomia, fisiologia e

Comprender la interaccion entre la estructura y la
funcion del sistema locomotor, y ubicar las estructuras
anatomicas, teniendo en cuenta su extension, su
direccion de fibras e inervacion. En este caso, permitio
ubicar el tendon rotuliano y musculos periarticulares
de la rodilla mediante la palpacion.

Biomecanica del
movimiento humano

histologia del cuerpo
humano.

Permite identificar y
analizar las
disfunciones que se
presentan  en las
patologias

neuromusculares y

esqueléticas.

Relacionar la articulacion de la cadera y el tobillo con
la rodilla respecto a las cadenas cinemaéticas, tanto
abiertas como cerradas. Ademas, permitié profundizar
en la biomecanica muscular y comprender como la
musculatura, en particular el cuadriceps, se ve afectada
al presentar la lesion de tendinopatia rotuliana.

Evaluacién funcional
en fisioterapia

Se aprendio6 evaluacion
postural, palpacion,
fuerza muscular, rango
de movimiento articular
y pruebas funcionales.

Realizar la anamnesis y aplicacién de pruebas
funcionales especificas para la tendinopatia rotuliana y
con ello se planted los objetivos de la intervencion.

Fisioterapia del
deporte

Conocimiento  sobre
diferentes deportes y
sus patologias mas
frecuentes.

Ensefar las posibles causas de la patologia, su impacto
en la actividad fisica, las implicaciones emocionales y
el gasto econdémico asociado.

Elaboracion propia.
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VII.  APORTES A LA CARRERA (COMPETENCIAS ADQUIRIDAS EN LA
PRACTICA PROFESIONAL NUEVAS O COMPLEMENTARIAS)

Los aportes que se identifican en el presente TSP son los siguientes:

Cuadro 4. Aportes a la carrera

Curso

Aportes y cambios que se sugieren al curso

Metodologia de la
investigacion

Se sugiere tomar el curso a inicios de carrera para tener un mejor
panorama en cuanto a las investigaciones y con ello realizar mejor las
interpretaciones de los estudios y fomentar la investigacion. Ademas, en
este curso se deberia dar a conocer los diferentes grupos de investigacion
con los que cuenta la universidad (58) .

Agentes electrofisicos
terapéuticos

Implementar la evidencia cientifica sobre los agentes electrofisicos que se
ensefian; asimismo, afiadir nuevos tipos de agentes fisicos, por ejemplo,
la transferencia energética capacitiva y resistiva (TECAR) y técnicas
invasivas que tienen respaldo cientifico (14,59).

Evaluacion funcional

Se sugiere ampliar este curso por un semestre adicional, cada semestre se
podria dividir de la siguiente manera: en el primer semestre enfocarse en
la evaluacion de la columna cervical, dorsal y miembro superior, y el
segundo semestre se centrara en la evaluacion en la columna lumbar,
suelo pélvico y miembro inferior.

En ambos semestres se debe poner énfasis en el razonamiento clinico de
las diferentes patologias para cada zona. También, se debe incluir una
seccién dirigida a la presentacion de casos clinicos con su respectiva
evidencia cientifica. Ademas, seria importante tener un espacio para
debatir sobre los casos presentados con la finalidad de que los estudiantes
puedan mejorar sus habilidades précticas e interiorizar la importancia de
la evaluacion (60).

Fisioterapia en deportes

Se recomienda que este curso se enfoque méas en los métodos de
evaluacion especifica para deportistas regulares, asi como en el abordaje
basado en progresion de carga de ejercicios. Asimismo, se deberia ensefiar
la planificacion de programas deportivos para la prevencién de lesiones.
También, se deberia agregar una seccién de presentacion de casos clinicos
con evidencia cientifica y realizar convenios con lugares que tengan esta
poblacion como clubs deportivos, centros de fisioterapia deportiva y
gimnasios (60).

Elaboracion propia.
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VIIl. CONCLUSIONES

Las consideraciones para el abordaje fisioterapéutico de un paciente con tendinopatia
rotuliana bilateral combinaron la transferencia eléctrica capacitiva, después se realizé una
correcta programacion de la microelectrolisis percutdnea y se afadid ejercicios
excéntricos para mejorar los resultados, ya que la evidencia muestra que esta técnica se
aplica en deportistas y en tendinopatias cronicas. También se realizé la dosificacion en la
prescripcion de los ejercicios terapéuticos. Ademas, se considero esencial la educacion al
paciente para que comprenda su condicion y se comprometa plenamente con su
tratamiento. Los principales logros de esta intervencion fueron eliminar el dolor,
incrementar la fuerza muscular, mejorar la estabilidad y equilibrio, y el retorno completo

a su actividad fisica.
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X. ANEXOS

Anexo 1: Muestra de las sesiones de intervencion

SESIONES CON MEP

Transferencia Paciente en decubito supino, se
energética coloca la placa en contacto con la
capacitiva piel y el cabezal a nivel del tendon
(TECA) rotuliano. Este equipo produce

calor, el que debe ser agradable y
tolerado por el paciente. Se aplico

por ocho minutos en cada rodilla.

Aplicacion de la | Paciente en decubito supino con
microelectrolisis | una flexion de rodilla entre 15° a
percutanea 30°. El polo positivo esta con un
electrodo de carbono, el cual se
coloca en el tercio medio del muslo
y el polo positivo es donde va la
aguja de acupuntura. Antes de la

aplicacion se debe desinfectar la

Z0na.
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Ejercicios

excéntricos

Se realizaron ejercicios desde una
posicion de rodilla hasta de pie. Al
inicio se le pidio tres series de ocho
repeticiones y despueés se realizaron

tres series de 15.

SESIONES DE EJERCICIO TERAPEUTICO

Ejercicios
isométricos

Mantenemos la tension por seis
segundos y en cada pierna repetir

10 veces por tres series.
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Ejercicio para Se realizé ejercicios en diferentes
CORE posturas (desde apoyo a bipedo)

tres series de 12 repeticiones.

Ejercicios Se realizaron tres series de 15
isotonicos repeticiones.
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Movilidad

Se realizaron tres series de 12
repeticiones.

Ejercicios
propioceptivos y

equilibrio

Se realizaron tres series de 12

repeticiones.

R

3% 2t e
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Ejercicios Se realizaron algunos ejercicios de
pliométricos 15 segundos de actividad y 20
segundos de descanso, mientras que
de los demaés se realizaron tres

series de 10 repeticiones.

Elaboracion propia.
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Anexo 2: Dinamometria

Evaluacion inicial

Cadera Flexién Supino

Fuerza maxima (N)

&
—ry | 130.
i & Derecho >0 Bé
lzquierdo 97.75 N
) . 3N
Diferencia de fuerza N
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Cadera Aduccién Supino
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Evaluacién al finalizar la nrimera fase

Cadera Flexién Supino

Fuerza maxima (N)

Cadera Abduccién Supino

.
)

(A~
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Cadera Rotacién externa Sentado

187.70
Derecho
N
199.
Izquierdo e
N
Diferencia de fuerza 11.38N
if
Di erencug en 5.88%
porcentaje
Fuerza maxima (N)
149.4
Derecho e
N
153.56
Izquierdo
N
Diferencia de fuerza 411N
Duferenc@ en 2.71%
porcentaje
Fuerza maxima (N)
Derecho 88.42
N
Izquierdo 84.83
N
Diferencia de fuerza 360N
leerenu:'a en 415%
porcentaje
Fuerza maxima (N)
Derecho L
N
Izquierdo 8487 N
g : 32.86
Diferencia de fuerza N*
Diferencia en 32.44%*

porcentaje

Cadera Aduccién Supino

= .]

Fuerza maxima (N)

Cadera Extensién Bocabajo

Rodilla Flexion Bocabajo

Rodilla Extension Bocabajo

29

Derecho 16435
N
Izquierdo AL
]
. ) 24.39
Diferencia de fuerza N*
Diferencia en 15.96%*
porcentaje
Fuerza maxima (N)
190.85
Derecho
M
g 206.03
Izquierdo
M
Diferencia de fuerza 1518 M
Diferencia en
, 7.65%
porcentaje
Fuerza maxima (N)
Derecho A0
N
. 205.41
Izquierdo N
Diferencia de fuerza 22":1
lerendaen  1vows
Fuerza maxima (N)
Derecho il
N
188.20
Izquierdo
N
Diferencia de fuerza 0.93N
Diferencia en
0.49%

porcentaje



Evaluacién final

Cadera Flexién Supino
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Anexo 3: VISA-P - Evaluacion inicial

Este es un cuestionario para la valoracién de la gravedad de los sintomas en individuos con tendinopatia rotuliana. El términe “dolor® en el cuestionario
hace referencia a la zona especifica del tendédn rotulianc. Para indicar su intensidad de dalor, por faver, margue de 0 a 10 en la escala tenienda en cuenta
que,

0 = ausencia de dolor y 10 = mdximeo dolor gue imagina.

1. éDurante cudntos minutos puede estar sentado sin dobor?

Puntos
[ 015min_ | pEe30mmin | 3060min_ [ 60-90min_ [ 90-120min_ | =120 min
0 2 Fl & & 10 2
2. éle duele al bajar escaleras con paso narmal?
Puntos
sindolor [ 0 [ 1 [ 2T 3] 456 [{gI] &89 [ 10 |polermuyintense
w 9 & 7 6 5 & = 2 1 0 3
3. iLe duele la rodilla al extenderla completamente sin apoyar el pie en el suela?
Puntos
s.-.dnlnr|o|1|2|3|E_j|5|5|?]3|9|m|nnlmmuy.mnsn &
10 g 8 7 5 4 3 2 1 o

4_ Mene dolor en la rodilla al realizar un gesto de “zancada® (flexidn de rodilla tras un movimiente amplio hacia delante con carga completa del peso
conporal sobre la plerna adelantada)? Ver lustracidn.

sindbor|_0 | 1 |2 | 3 [Je]] 5 |6 | 7 | 8] o9 | 10 |Dolormuyintenso Punios
w 9 & 7 & 5 4 E 1 i
6
5. iTiene problemas para ponerse en cuclillas?
Puntos
Sinproblemas | 0 [ 1 [ 2 | = | 4 | 5 |[B)] 7 | &8 [ & | 10 |Dolormuyintensasincapaz
10 9 8 7 & -] 4 3 2 1 a 4
6. éle duele al hacer 10 saltos sepuidos sobre la pierna alectada o inmediatamente después de hacerlas?
Puntos
singlee[ 0 [ 1 [ 2] 3] a5 6 J[R]] &89 [ 10 ]Doiormuy intensosincapaz
W s & 7 & 5 4 z 1 0 3
T éPractica algin deporte o actividad fisica en la actualidad?
0 1 Mo, en absoluto
Puntos
7 1 Entrenamiento completo wi competicidn, pero a menor nivel que cuando empezaron las sintomas
10 1 Cormpeticién al mismo nivel o mayor gue cuanda empezaron los sinfomas 4
8. Por tavor, conteste A, B o C en esta pregunta segin el estado actual de su lesidn:
= 5ino tiene dolor al realizar deporte, por favor, conteste sdlo a la pregunta BA.
+ 5itiene dolor mientras realiza el deporte pero éste no le impide completar la actividad, por favor, conteste dnicamente la pregunta 38,
+ Sitiene dolor en la rodilla y éste le impide realizar deporte, por favor, contesle solamente la pregunta BC.
4. Sino tiene dolor mienfras realiza deporte, Lcudnto tiempo puede estar entrenando o practicanda?
Puntos
| o-20minutes | 20-40 minutes | 40-60 minutes | 60-90 minstes | >90 minutas |
6 12 13 24 30 ==

8B, 5i tiene clerta dolor mientras realiza deporte pero éste ne abliga a interrumpir el entrenamiento o la actividad fisica, Lcudnto lempo puede estar
entrenande o haciendo deporte?

Puntos

[ 015 minutes | 1530minutes | 30-45 minutas | 45-60 minutos | »60 minutas |
0 5 10 15 20 -

AC. Sitiene dober que le obliga a detener el entrenamiento o prictica departiva, écudnto tiempo puede aguantar haciendo el deporte o la actividad fisica?
Puntos

| Nada | 010 minutos | 0-o0wminutes | 20-30 minutos | >30 minutos |

n = c

] 2 5 7 10 5

Puntuacidn Totalz 33 100
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VISA-P - Evaluacién al finalizar la primera fase

Este es un cuestionario para la valoracién de la gravedad de los sinbemas en individuos con tendinopatia rotuliana. El término “dolor® en el cuestionario
hace referencia a la zona especifica del tenddn rotuliano. Para indicar su intensidad de dolor, por favor, manguee de O a 10 en la escala teniendo en cuenta
que.

0 = ausencia de dolor y 10 = madximo dolor que imagina.

1. iDurante cudntos minutes puede estar sentado sin dolor?

Punfas
0-15 min 530min | 30-60min_ | 60-90min_ | 90-120min_ [ > 120 min
) 2 3 3 & 10 2
2. éle duele al bajar escaleras con paso normal?
— Puntos
sindolor [ 0 [ 2 [T 2] 3 (@]l 5T & 78T 9 [ 1w ]|ookrmuyintenso
10 q 8 7 & & 4 3 2 1 [7] 6
3. ile duele la rodilla al extenderla completamente sin apoyar el pie en el suela?
Puntos
sindolor [0 [ 2 [l 3 [ 4] s &7 [ 8] s | w |ooormuyintenso a
10 g ] 7 & 5 4 3 2 1 o

4. fMene daolor en la rodilla al realizar un gesto de “rancada” (flexidn de rodilla tras un movimiente amplio hacia delante con carga completa del peso
corporal sobre la pierna adelantada)? Ver lustracidn.

llaf] =
8

sindotor [ 0] 1 Punitos

10 9

a8 | o | 10 |Dolormuy intense
2 1 (4]

[ 4 s ]s [ 7 |
7 & &5 4 3

7

5. cTiene problemas para ponerse en cuclillas?

e
[t [ =2T1zx]al]s]e6]
3 8 7B 5 4

Purnitos

Sin problemas [ O
10

-
r | ee

| & | 10 |Doalor muy intensosfincapaz
1 o

6. éle duele al hacer 10 saltos seguidas sobre la pierna afectada o inmediatamente después de hacerlas?
Punfos

Sindolor [ 0
10

[2 T3] a5 (6l 7 1T 81 9 [ 10 ]0olormuyintensosincapaz
& 7 6 4 2 1

1
9 5 4 3 1 o}

T iPractica algiin deporte o actividad fisica en la actualidad?

0 1 Mo, en abzoluto

7 [0 Entrenamienta completo wh competicidn, pera a menor nivel que cuandoe empezaron las sintomas
10 [0 Competicidn al mismo nivel o mayor gue cuando empezaron los sinformas 4

8. Por tavor, conteste A, B o C en esta pregunta sepin el estado actual de su lesidn:
= 5ina tiene dolor al realizar deporte, por favon conteste sdlo a la pregunta BA_
» Sitene dolor mientras realiza el deporte pero éste no le impide completar la actividad, por favor, conteste dnicamente la pregunta 88,
= 5itiene dolor en la rodilla y éste le impide realizar deporte, par faver, confeste solamente |a pregunta BC.

8A. 5ino tiene dolor mientras realiza deporte, Loudnto tiempo puede estar entrenando o practicanda?
Puntos

| 0-20 minutos | 20-40 minufos | 40-60 minutos | 60-90 minulos | =00 minutas |
[ 12 18 24 30 -

8B. 5i tiene cierta dolor mientras realiza deporte pero éste no obliga a interrumpir el entrenamiento o la actividad fisica, Lcudnto tiempo puede estar
entrenande o haciendo deporte?

Puntos

0-15 minutos

8C. S tiene dolor gue le obliga a detener el entrenamients o priclica departiva, écudnto tiempo puede aguantar haciendo el deporte o la actividad fisica?

7]

=60 minutos

[ 1530minutes | SomSmmmmes | 45-60 minuios
5 10 1

5

20

Nada

| o10mirutes | 10-20minutes | 20-30 minutes |

=30 minutos

i £

a £

32

10

Puntuacian Total:

10

Puntos

48
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VISAP-P-Evaluacién final

que.
0 = ausencia de dolor y 10 = mdxima dalor que imagina.

1. iDurante cudntos minutos puede estar sentado sin doloe?

[ 0i6min | 1530min_ | 30-60min | 60-90min_ | 90-120min_ | su20msn |
o 2 4 3 8 10

2. iLe duele al bajar escaleras con pase nermal?

Sindlor[ 0 [ 1 [ 23456789 [ mmfmolrmuyintenso
W 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

3. ile duele la rodilla al extenderla cormpletamente sin apoyar el pie en el suela?

sindlor[ 0 [ 1 [ 23456 78] s/ m |oolrmuyintenso
W 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

conporal sobre la pierna adelantada)? Ver ilustracidn.

Este es un cuestionario para la valoracidn de la gravedad de los sintomas en individuos con tendinopatia rotuliana. El términe “dolor” en el cuestionario
hace referencia a la zona especilica del tenddn rotuliano. Para indicar su intensidad de dalar, por faver, margue de 0a 10 en la escala tenlenda en cuenta

Puntas

10

Puntos

10

Puritios

10

4. iene dolor én la rodilla al realizar un gesto de “zancada® (fleén de rodilla tras un movimiento amplio hacia delante con canga completa del peso

[ 12 13 24 30

entrenando o haciendo deporte?

[ ot5minutos | 1530minutes | 30-45mindtes | 4560 minutos | =60 minutes |
0 5 10 15 20

| Nada | 00minutes | 10-20mindtes | 2030 minutes | >30 minutos |
0 2 5 7 10

Puntuacian Total:

33

Sndotor|_ 0 | 1 [2[3[4([5]|6]|7]8]9]| m|Dolormuyintense Puaiee
10 9 & 7 6 5 4 3 2 1 0
10
5. fTiene problemas para ponerse en cuclillas?
Puritos
Sinproplemas | 0 | 1 ] 2 [ 3 [ 4|5 [6[7]|&] 9|10 |Dolormuyintensafincapaz
mw 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 10
6. éle duele al hacer 10 saltos sepuidos sobre la pierna alectada o inmediatamente después de hacerlos?
Punfos
Sindolor [ 0 [ 1 [2]3[a]6 6 [7[&]9 [ 1omoirmyintensoincapaz
w 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 10
7 éPractica algin deporte o actividad fisica en la actualidad?
0 [0 Mo, en absoluto
4 [ Entrenamienta modificado b competicion modificada Puntos
7 [ Entrenamienta completo wh competicidn, pera a menor nivel que cuando empezaron los sinfomas 10
10 &
8. Por tavor, conteste A, B o C en esta pregunta segin el estado actual de su lesidn:
+ Sitieme dolor mientras realiza el deporte pero éste no le impide completar la actividad, por favor, conteste dnicamente la pregunta 88,
+ Sitiene dolor en |a rodilla y éste le impide realizar deporte, por faver, conteste solamente la pregunta BC.
84, Sino tiene dolor mientras realiza deporte, Loudnto tiempo puede estar entrenando o practicanda?
Puntes
| c20minutes | 20-40 minutes | 40-60minutes | 60-90 mindtes | | >00 minutes | a0

88, 5i tiene cierto dolor mientras realiza departe pero éste no obliga a interrurnplr el entrenamiento o la actividad fisica, Jouanto liempo puede estar

Puntes

4C. Sitiene dolor que e obliga a detener el entrenamients o prictica deportiva, écudnto tiempo puede aguantar haciendo el deporte o la actividad fisica?

Punitis

100 4o




Anexo 4: Functional movement screening -Evaluacion al finalizar la primera fase

MY FMS REPORT

TOTAL SCORE 12

| Pamem | Lt |  Rgh | T

Hurdle Step

i
h )
l In-line Lunge
d
ke
=

Z Ankle Clearing

Shoulder Mobility

, Shoulder Clearing

Active Straight-Leg Raise

L_‘ Extension Clearing -

A Flexion Clearing -

M




Functional movement screening - Evaluacion final

MY FMS REPORT

“TOTAL SCORE 18
| Pamem | let | Right |

-!I Hurdle Step

In-line Lunge

z Ankle Clearing
‘ Shoulder Mobility

’ Shoulder Clearing

Active Straight-Leg Raise

Trunk Stability Push-Up “

L_. Extension Clearing

l Rotary Stability n
M. Floxion Clearing -
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Anexo 5: Carta de autorizaciéon

Carta de solicitud de autorizacién para llevar a cabo ¢l
trabajo de suficiencia profesional en el centro de fisioterapia
deportiva

Lima, § de junio de 2024
Bachiller(es)
Sandra Morillo Quczada
Verenisse Viviana Romualdo Thancz
Egresado de la Escuela de Tecnologia Médica
Universidad Peruana Cayetano Heredia

Presente. -
Solicitud para llevar a cabo el trabajo de suliciencia profesional titulado *Abordaje fisioterapéutico
con microclectrolisis percutinea y ejercicio terapéutico en paciente con tendinopatia rotuliana
en un centro de fisioterapia Lima, 2024™
Estimado Jair Emilio Ynga Marquez:

Por medio de la presente. tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a la vez
solicitar su autorizacion como Jefe inmediato del centro de fisioterapia deportiva, para Hevar a cabo
¢l trabajo de suliciencia profesional titulado “Abordaje fisioterapéutico con microclectrolisis
percutiinea y ejercicio terapéutico en paciente con tendinopatia rotuliana en un centro de
fisioterapia Lima, 2024™ en ¢l centro de fisioterapia deportiva desde el dia 12 de [ebrero hasta el 31
de mayo del 2024,

Sin otro particular me despido de usted.

Atentamente,
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