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RESUMEN

Introduccion: hasta la fecha actual se ha demostrado que el trabajo articulatorio
conjuntamente con el entrenamiento de la fuerza mejoran la tendinopatia del
supraespinoso. A pesar de ello, no hay estipulado un protocolo de actuacion en

cuanto frecuencia de sesiones de tratamiento articulatorio.

Objetivos: el objetivo de dicho estudio es comprobar si el aumento en la frecuencia
de sesiones de técnicas articulatorias de la cintura escapular incide directamente en la

celeridad de mejora de dicha lesion.

Método: se trata de un estudio comparativo entre dos grupos, donde se aplica el
mismo tratamiento a los dos grupos, pero a uno de ellos se aumenta el nimero de

sesiones de técnicas articulatorias de la cintura escapular.

Resultado: comparativamente no se han observado cambios estadisticamente
relevantes entre el tiempo de recuperacion de la tendinopatia de supraespinoso entre
los dos grupos comparativos.

Conclusion: la aplicacion de mas sesiones de técnicas articulatorias en jovenes

tenistas no tiene un efecto de mayor mejora en la celeridad de la lesion.

Palabras clave: tendinopatia del supraespinoso, tratamiento articulatorio, frecuencia

de sesiones, ritmo escapular.



ABSTRACT

Introduction: up to the current date there has been demonstrated that the articulatory
techniques combined with the strength training improves supraspinatus tendinopathy.

In spite of it, it has not stipulated a protocol as articulatory frequency of treatment.

Aims: the objective of this study is to verify if the increase in the frequency of
sessions of articulatory techniques of waist shoulder girdle directly affects the speed

of improvement of such injury.

Method: this is a comparative study between two groups, where the same treatment
is applied to both groups, but in one of them the number of sessions articulatory

techniques girdle increases.

Result: no statistically significant changes were observed between the recovery time

from supraspinatus tendinopathy comparison between the two groups.

Conclusion: The application of more session’s articulatory techniques in young
players is not an effect of greater improvement in the speed of the injury.

Keywords: supraspinatus tendinopathy, articulatory treatment, frequency of sessions,
scapular rhythm.
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1. INTRODUCCION

Actualmente, varios estudios demuestran que la tendinitis del supraespinoso mejora
eficientemente mediante un tratamientos de fisioterapia y de ejercicios de fuerza, y
que juntamente con un tratamiento articulatorio de la cintura escapular es mas

efectiva que sin este Gltimo. »***

El objetivo de este estudio es comprobar si el tiempo entre sesiones (frecuencia del
tratamiento) del tratamiento articulatorio en patologias como la tendinitis del
supraespinoso es un factor que afecta a la celeridad y efectividad en la recuperacion

de dicha lesion en jugadores de tenis.

¢Cuando volver a tratar a un paciente? ¢Por qué se decide espaciar el tratamiento
dejando 1, 2 6 3 semanas entre sesiones? ;Podemos incidir en la mejora aplicando
s6lo un estimulo semanal sobre un patrén lesivo que lleva mucho tiempo instaurado
en el cuerpo? Este estudio intenta acercarnos un poco mas a dar respuestas a estas

preguntas.



2. JUSTIFICACION

Anatomicamente la cintura escapular se podria definir como un conjunto de
articulaciones (3 verdaderas y 2 falsas) que trabajan en conjunto (entendiendo asi que
la implicacion de alguna de sus articulaciones afectara al funcionamiento de las
demas),y que hacen de la cintura escapular la articulacion con mayor rango de

movimiento del cuerpo humano.

Figura 1. Complejo articular del hombro. Articulaciones anatdmicas: gleno-humeral (1), articulacién
esterno-clavicular (2), articulacion acromio-clavicular (3). Articulaciones mecénicas: escapulo-toracica (4)
y subdeltoidea (5).

Por otro lado, la gran movilidad de dicha articulacién conlleva un gran
inconveniente, su inestabilidad. Para tener estabilidad esta articulacién cuenta con
elementos estabilizadores activos y pasivos, como los mdsculos, tendones y

ligamentos.

Uno de estos elementos estabilizadores activos es el manguito rotador, que esta
formado por cuatro musculos: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y
subescapular. La funcion del manguito rotador sera basicamente coaptar y re-centrar

la cabeza del himero dentro de la cavidad glenoidea.



Figura 2. La coaptacion se produce en dos direcciones, transversal y longitudinal. La coaptacién
transversal tiene como objetivo introducir la cabeza humeral en la cavidad glenoidea y esté realizada por
el supraespinoso (1), el infraespinoso (3), redondo menor (4), el subescapular (2) y el tenddn de la porcién

larga del biceps (5).

Figura 3. La coaptacion longitudinal por su parte tiene como objetivo impedir que la cabeza del himero se
deslice hacia abajo situandola frente la cavidad glenoidea, tasca que realizan la porcién larga del biceps

(5), el triceps (7), el subescapular, coracobraquial (6), pectoral mayor (9) y deltoides (8 — 8°).

El masculo supraespinoso ayuda a abducir el brazo. Cualquier friccion entre el
tendon y el acromion normalmente es reducido por la bursa subacromial, situada
entre el tenddn supraespinoso y el acromion. En movimientos como la abduccion, el
tendon del supraespinoso comdnmente choca contra el acromion, ya que discurre
entre el acromion y la cabeza humeral. El cuadro clinico que caracteriza estas

lesiones se incluye dentro de lo que se llama sindrome impingement subacromial.



Figura 4. Atrapamiento del misculo supraespinoso en una accion de abducciéon de hamero debido a una
reduccidn del espacio subacromial

El tenis, al igual que otros deportes donde se realizan acciones explosivas de las
extremidades superiores ', es un deporte que predispone a la degeneracion de la

articulacion del hombro. >®

La sobreutilizacion de elementos estabilizadores de la articulacion y sobretodo el
choque interno del hombro en deportistas que hacen lanzamientos o golpeos por

encima de la cabeza &% %

puede hacer referencia a una serie de patologias como el
desgarro del manguito rotador, lesiones de labrum, inestabilidad anterior, déficit de

rotacion interna o disfuncion escapular.

Atletas en edades tempranas son sometidos a entrenamientos con una carga fisica
muchas veces poco controlada o muy cuantificada, con lo cual es fécil caer en
lesiones musculares, articulares y tendinosas de la cintura escapular, concretamente

en tendinopatias del manguito rotador, sobretodo del supraespinoso.

Partiendo de la premisa que un funcionamiento correcto de la cintura escapular se
debera a la buena relacion y buen funcionamiento de todas sus partes, se ha
demostrado en estudios anteriormente publicados que la tendinitis del supraespinoso

mejora en su recuperacion si se afiade al tratamiento convencional de fisioterapia y



de entrenamiento de la fuerza, un tratamiento de movilizacion de la cintura

escapular. *

Una de las piezas claves en el buen funcionamiento de la cintura escapular sera la
escapula. Es por ello que mantener la escapula dentro de un rango de movimiento
optimo y con un correcto “ritmo escapular” puede ser un factor que descienda
drasticamente el riesgo de lesion de alguna de las estructuras de la cintura escapular,

concretamente del supraespinoso. 1121314

Es obvio que las lesiones en el deporte son el mayor handicap para los deportistas, ya
que no pueden estar mucho tiempo parados sin entrenar ni competir debido a las
exigencias del calendario. El tenis no es una excepcion; la exigencia del calendario
de competicién es muy elevada, ya que hay torneos cada semana y el jugador

necesita puntuar para defender su ranking y no descender posiciones.

Por ese motivo, el principal objetivo de la recuperacion y rehabilitacion en el deporte
es hacer que el deportista vuelva a la competicién en el menor tiempo posible,
siempre y cuando la lesion esté recuperada y le permita entrenar y competir con

garantias.

No se han hallado estudios que demuestren la eficacia de un tratamiento en funcion
de la frecuencia de sesiones. En este caso, se plantea si un mismo tratamiento es mas

efectivo realizando mas sesiones de tratamiento articulatorio de la cintura escapular.

Posiblemente si aplicamos un estimulo efectivo pero demasiado espaciado en el
tiempo (entre sesiones) cuando se vuelva a aplicar dicho tratamiento de correccion,
la memoria motriz de las estructuras habra hecho que el patrén lesivo vuelva a esta

instaurado, es decir, que siempre empezariamos de “0”.

Mi hipotesis es que si aplicamos el tratamiento con mas regularidad, sin dar tiempo a
que el patron lesivo se vuelva a instaurar, conseguiremos que la recuperacion sea
mas rapida, evitando la pérdida de eficacia de tratamiento por excesivo tiempo entre
sesiones. En este caso, el entrenamiento es un factor de mantenimiento de la
disfuncion de la cintura escapular, con lo cual la frecuencia entre sesiones deberia ser

mayor.



3. MATERIAL Y METODO

3.1 MATERIAL

Para realizar este proyecto se utilizo:
- Médico deportivo.

- Fisioterapeuta que realiz6 el tratamiento programado de fisioterapia: Ifiaki
Diez.

- Preparador fisico que realizd los ejercicios programados de fuerza: Carlos
Aguilar

- Ecografo (equipo médico) portéatil Toshiba
- Lampara de calor (Electromedicarin)

- TENS (Electromedicarin)

- Maéquina ultrasonido (Electromedicarin)

- Goniometro Baseline.

- Polea inercial (Versapulley)

- Camilla (Electromedicarin)

- Declaracién de consentimiento informado



3.2 METODO

3.2.1 Seleccién de la muestra

Para la seleccion de la muestra se utilizado el programa GRANMO v7.12 online,
mediante el calculo de medias apareadas (repetidas en dos grupos).

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se
precisan 10.0 sujetos en el primer grupo y 10.0 en el segundo para detectar una
diferencia igual o superior a 0.78 unidades. Se asume que la desviacion estandar
comun es de 0.5 y un coeficiente de correlacion entre la medida inicial y final de 0.4.

Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 20%.

3.2.2 Caracteristicas de la muestra

El estudio se realizd con 20 sujetos (n=20), concretamente 15 hombres (n=15) y 5
mujeres (n=5) de edades comprendidas 18 y 22 afios (Me=20 afios), todos ellos

jugadores de tenis profesionales en activo.

3.2.3 Criterios de inclusion

Jugadores de tenis diagnosticados de tendinopatia del supraespinoso (fases agudas o

cronicas) por el médico deportivo.

El diagnostico medico se corrobord con pruebas de imagen que confirmaban dicho

diagnostico, en este caso una ecografia del supraespinoso.



3.2.4 Criterios de exclusion

Se excluyo de la muestra todos aquellos sujetos operados de alguna estructura de la
cintura escapular, que hubieran sufrido traumatismos directos con asociacion de
fractura, patologias autoinmunes o enfermedades degenerativas como la artritis, y

lesiones de hombro no asociadas a tendinopatia del supraespinoso.

3.2.5 Grupos

Los sujetos se dividieron en dos grupos:
e Grupo comparativo 1 (GC1): 10 sujetos

e Grupo comparativo 2 (GC2): 10 sujetos

3.2.6 Distribucion de la muestra en los diferentes grupos

Una vez realizado el diagnostico por parte del médico, se sorted aleatoriamente el
grupo comparativo al que pertenecerian los sujetos.

A medida que se iba adquiriendo la muestra, el sujeto cogia un papel cerrado que
estaba dentro de un recipiente opaco. En dicho recipiente habia 20 papeles, 10 con el

namero 1y 10 con el nimero 2.

Cuando el sujeto sacaba su papel, ya no volvia a introducirlo en el recipiente,

guedando asi un papel menos a medida que se obtenia la muestra.

Este proceso finalizé cuando estuvieron distribuidos de forma equilibrada todos los
sujetos en los dos grupos comparativos, es decir, 10 sujetos en el GC 1 y 10 sujetos
enel GC 2.



Finalmente, la distribucion de los grupos qued6 de la siguiente manera:

e GC 1: 10 sujetos (n=10), de los cuales 7 eran hombres (n=7) y los otros 3

mujeres (n=3)

e GC 2: 10 sujetos (n=10), de los cuales 8 eran hombres (n=7) y los otros 2

mujeres (n=2)

3.2.7 Protocolo de actuacion

Partiendo de que hay estudios previos que demuestran una mejoria de la tendinopatia
del supraespinoso combinando sesiones de fisioterapia y de entrenamiento de la
fuerza, se realizaron métodos similares a dichos estudios previos, afiadiendo y
poniendo especial énfasis (objeto del estudio) en las sesiones de tratamiento
articulatorio de la cintura escapular. El tratamiento fue el mismo para los dos
grupos, excepto el volumen del tratamiento articulatorio en el GC 2, que hizo el

doble de sesiones semanales que el GC 1, acortando asi la frecuencia de tratamiento.

Una vez diagnosticada la tendinopatia del supraespinoso se inicio el proceso de

recuperacion mediante el tratamiento que se explica a continuacion.
El tratamiento com(n para los dos grupos fue:

o Fisioterapia: 5 veces a la semana. Consiste en un tratamiento conservador de
aplicacion de calor, ultrasonido, y TENS. Se aplicara cada tratamiento segun

los protocolos estandares de fisioterapia. Las aplicara un fisioterapeuta.

e Ejercicios de fuerza: 3 veces a la semana. Realizacion de un programa de 3
ejercicios de fuerza mediante polea inercial (excéntrica) destinados a mejorar
la fuerza del manguito rotador, mantener el espacio en niveles éptimos que
no comprometan a la articulacion ni las estructuras que pasan por ella, y a
reforzar los abductores de escédpula: rotadores internos, Add horizontal

escapula , ADM (amplitud de movimiento). La carga de trabajo sera: 3 series

9



de 8 repeticiones cada ejercicio. Los jugadores realizaran los ejercicios bajo

la supervision de un preparador fisico.

XS

f<ifd /1l Lk

-

Imagen 1. Ejercicio de ms. abd de escapula Imagen 2. Ejercicio de depresores de la cabeza

humeral

Respecto al tratamiento articulatorio, al GC 1 se le aplicd 1 vez a la semana mientras
que al GC 2 lo hizo 2 veces semanales.

La rutina dur6 12 minutos aproximadamente, y fue la siguiente:

e Rutina de técnicas articulatorias: articulacion de la escapula decubito lateral,
rotacion de la glenohumeral en DS, articulacion de la acromio clavicular en

DS, articulacion de la esterno-costo-clavicular DS.

Imagen 3. Técnica artic. esterno-costo-clavicular Imagen 5. Técnica artic. acromio-clavicular

10



Imagen 4. Técnica artic. gleno-humeral Imagen 6. Técnica artic. DL. escapula.

3.2.8 Planificacion del tratamiento

Para poder realizar una comparativa entre dentro de un marco temporal, el
tratamiento duré de 3 semanas y media. En ese tiempo se desarrollaron 20 sesiones
de fisioterapia, 12 sesiones de ejercicios de fuerza para los integrantes de los dos
grupos, y 4 sesiones de tratamiento articulatorio para el GC 1y 8 sesiones al GC 2.

Ver anexo: control sesiones.

La rutina de tratamiento articulatorio se realiz6 al finalizar los entrenamientos de
tenis, las sesiones de fisioterapia y el entrenamiento de la fuerza, quedando asi
distribuido en las sesiones n° 1, 6, 11 y 16 en el grupo comparativo 1, y en las n® 1, 4,
6,9, 11, 14, 16 y 19 en el grupo comparativo 2.

Durante el tratamiento, los jugadores entrenaron a tenis 1 hora al dia, dividido en 2
sesiones de 30 min. Los ejercicios especificos de tenis que realizaban eran todos con

una ejecucion por debajo de 90°, y no realizando mas de 5 golpeos seguidos.

Se les realizo diferentes test y pruebas de control antes, durante y después de todo el
proceso, juntamente con un test de escala EVA para controlar la percepcion subjetiva

de mejora del paciente. Asi, los test se aplicaron en las sesiones 1, 10 y 20.

11



Los test que se aplicaron fueron:

- Ecografia por parte del equipo médico para valorar la tendinitis del

supraespinoso (se realizo la primera y la Gltima sesion de tratamiento).

- Medicion mediante goniometro de los grados de movimiento de la cintura

escapular.

Imagen 9. Medicion grados de rotacion interna brazo. a) posicion inicial b)posicion final

12



Imagen 10. Medicion grados de rotacidn externa brazo. a) posicion inicial b)posicion final

Test ortopédicos de hombro: test de Jobe y test de Apley.

Test pasivos de hombro: valoracion del endfeel por parte del terapeuta.
Anotacion de las sensaciones.

13



4. RESULTADOS

Después de realizar el tratamiento comentado anteriormente, y destacando que no ha
habido ninguna pérdida por abandono durante este proceso, los resultados del

presente estudio han sido los siguientes:

Recuperacién de la lesion

Al finalizar las sesiones programadas (20 sesiones en 23 dias), hubo una mejora de la
lesion del 80% (gréafico 1) del total de los sujetos, es decir, 16 (n=16) sujetos fueron

dados de alta médica y volvieron a entrenar.

INDICE TOTAL RECUPERADOS
9,00
mGC2 8,00 8,00
8,00
GC1
7,00 —
6,00 —
5,00 —
4,00 —
3,00 —
2,00 2,00
2,00 - —
1,00 - —
0,00 - .
NO RECUPERADOS RECUPERADOS

Gréfico 1. El 80% del total de los jugadores lesionados se recuperan después de las sesiones de entrenamiento

programadas.

La comparacion entre el los dos grupos no ha sido significativa, ya que no ha habido

diferencias entre grupos (P >0’05).
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INDICE RECUPERADOS POR GRUPO

10,00
9,00
8.00
7.00
6.00
5.00 = RECUP
4,00 B NO REC
3.00
2,00
1,00
0.00

GC1 GC2

Gréfico 2. El 20% de los sujetos del GC1 y el 20% de los sujetos del GC2 no se recuperaron de la lesion.

Comparativa de mejora en los test realizados:

Los dos grupos comparativos obtuvieron diferentes mejoras en los test aplicados,

siendo GC2 el que obtuvo un porcentaje mayor de mejora en los test de medicion de

grados de

movimiento de la cintura escapular.

Grafico 3.

MEJORA GRADOS DE MOVIMIENTO DE
LA CINTURA ESCAPULAR: COMPARATIVA
GRUPOS

14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%

FL ABD RI RE
Gl 0,00% 1.54% 0,00% 0,00%
nG2 0,44% 1.51% 5,80% 12.16%

Comparativa de mejora en % de los diferentes test realizados a los dos grupos comparativos.

15



Referente a los resultados obtenidos en los diferentes test ortopédicos, ambos grupos
presentan una mejora progresiva en cada una de las veces que se les aplico el test. El
GC1 obtuvo un 30% mas de mejora en el test de Apley que el GC2 (80% de mejora
final en el GC1, y 50% de mejora en el GC2), mientras que en el test de Jobe el GC2
obtuvo un 20% mas de mejora que el GC1 (80% de mejora final en el GC2, y 60%
de mejora en el GC1). Se entiende como mejora cuando un test pasa de ser positivo a
negativo (ausencia de dolor).

RESULTADOS TEST ORTOPEDICOS

20,00
18,00
16,00
14,00
12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00

0.00 W

TEST | TEST | TEST | TEST | TEST | TEST
APLEY | APLEY | APLEY | JOBE 1| JOBE | JOBE
1 10 20 10 20
GC2 6,00/4,00(2,00(8,00(1,00(9,00/9,00(1,00/1,00(9,00/1,00(9,00

mGC1 (8,00(2,00(1,00(9,00(0,00/10,0/8,00(2,00/2,00(8,00/2,00(8,00

Grafico 4. Evolucion de los resultados en test ortopédicos, expresados en positivos (P) y negativos (N)

En la comparativa de resultados de las ecografias realizadas, coincide con el
resultado total de recuperados, ya que ha sido uno de los parametros médicos de
referencia para cursar el alta de la lesion. A pesar de que en los dos grupos ha habido
una mejora del 80%, la diferencia comparativa de mejora en la ecografia entre

grupos es 0%, con lo cual no es significativa (P>0’05).

16



RESULTADOS ECOGRAFIAS

20,00
15,00
10,00
5,00
Ay
0,00
P N P N
mGC2
nGCl1

Grafico 5. Evolucion de los resultados de las ecografias, expresados en positivas (P) y negativas (N)
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5. DISCUSION

La hipotesis inicial era que si aplicamos el tratamiento articulatorio con mas
regularidad, sin dar tiempo a que el patron lesivo se vuelva a instaurar, conseguimos
que la recuperacion sea mas répida, evitando la pérdida de eficacia de tratamiento
por excesivo tiempo entre sesiones. Después de realizar dicho estudio, podemos

decir que no se ha corroborado, ya que los resultados obtenidos no son significativos.

Tal y como expresan estudios previos ' 2%*  la tendinitis del supraespinoso mejora
eficientemente mediante un tratamientos de fisioterapia y de ejercicios de fuerza, y
que juntamente con un tratamiento articulatorio de la cintura escapular es mas
efectiva que sin este Gltimo. Este estudio no tenia como objetivo demostrar la
incidencia del tratamiento articulatorio en la mejora de lesion, sino demostrar si la

frecuencia de sesiones aceleraba el proceso de recuperacion.

Es posible que los resultados pudieran variar si no hubiera tantas variantes en el
estudio, sobretodo el entrenamiento especifico de tenis. Este ha sido un aspecto que
no se ha podido controlar tan minuciosamente como el resto de variantes, ya que han
sido entrenados por diferentes entrenadores de tenis. Este aspecto hace que
pongamos en duda si la carga e intensidad planteada y pautada se ha seguido

correctamente.

En este caso, el entrenamiento es un factor de mantenimiento de la disfuncion de la
cintura escapular, con lo cual la posible ventaja del GC 2 haciendo dos sesiones de
tratamiento articulatorio puede haber quedado anulada por el entrenamiento

especifico de tenis.

Por otro lado, en trabajos previos %1314

se demostrd que el mantenimiento de un
optimo rango de movimiento de la cintura escapular es uno de los factores que
desciende el riesgo de lesion de articulaciones de la cintura escapular, tales como la
articulacion gleno-humeral o la articulacion escapulo-toracica.correcto. Mediante el
presente estudio ha quedado reflejado que aplicando un tratamiento articulatorio con
mas frecuencia obtenemos mayores mejoras en cuanto a los grados de movimiento

de articulaciones de la cintura escapular, con lo cual se incide de una forma mas
18



directa sobre la prevencién de lesiones en deportes donde la utilizacién de las

extremidades superiores son la base de dicho deporte >°’.

Analizando estos resultados, si en estudios posteriores se planteara realizar el mismo
protocolo, habria que plantearse introducir mas técnicas articulatorias, para asi
compensar el factor de mantenimiento méas determinante, que es el entrenamiento

especifico de tenis.

Otra posibilidad seria aplicar protocolos similares, pero esta vez eliminado factores
que puedan contaminar o enmascarar los resultados, como por ejemplo el

entrenamiento especifico de tenis y las sesiones de fisioterapia.
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6. CONCLUSIONES

Tomando de referencia los datos obtenidos en el estudio comparativo entre los dos
grupos, podemos concluir que el efecto del tratamiento articulatorio en funcion de la

frecuencia de sesiones no muestran una significancia estadistica (P>0’05).

No se ha podido demostrar un comportamiento diferencial de mejora entre los dos
grupos en funcion de la frecuencia de las sesiones realizadas, pero si que se ha
observado un aumento en los grados de movimiento de las articulaciones de la

cintura escapular en el GC 2.

Habria que demostrar que estos resultados serian igual con una muestra mas grande,
ya que el nimero reducido de sujetos con los que se ha hecho el estudio ha sido

pequefio, con lo cual es dificil hallar una diferencia significativa.

La dificultad de encontrar sujetos con la misma lesion en un mismo espacio de
tiempo y que practiquen el mismo deporte, ha dificultado que se pueda hacer con una

muestra mayor.
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ANEXO 1- CONTROL SESIONES

GRUPO COMPARATIVO |

Sujeto1 | FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST Sujeto 2 FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST
09/09 X X X X 09/09 X X X X
10/09 X 10/09 X

12/09 X X 12/09 X X

11/09 X 13/09 X

13/09 X X 14/09 X X

14/09 X X 15/09 X X

15/09 DESCANSO 16/09 DESCANSO

16/09 X X 17/09 X X




17/09 X 18/09 X
18/09 X 19/09 X
19/09 X 20/09 X
20/09 X 21/09 X
21/09 X 22/09 X
22/09 DESCANSO 23/09 DESCANSO
23/09 X 24/09 X
24/09 X 25/09 X
25/09 X 26/09 X
26/09 X 27/09 X
27/09 X 28/09 X
28/09 DESCANSO 29/09 DESCANSO
29/09 X 30/09 X
30/09 X 01/10 X
01/10 X 02/10 X




Sujeto3 | FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST Sujeto 4 FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST
09/09 X X X X 23/09 X X X X
10/09 X 24/09 X

12/09 X X 25/09 X X

11/09 X 26/09 X

13/09 X X 27/09 X X

14/09 X X 28/09 X X

15/09 DESCANSO 29/09 DESCANSO

16/09 X X 30/09 X X

17/09 X 01/10 X

18/09 X X 02/10 X X

19/09 X X 03/10 X X
20/09 X X X 04/10 X X X

21/09 X 05/10 X

22/09 DESCANSO 06/10 DESCANSO




23/09 X 07/10 X
24/09 X 08/10 X
25/09 X 09/10 X
26/09 X 10/10 X
27/09 X 11/10 X
28/09 DESCANSO 12/10 DESCANSO
29/09 X 13/10 X
30/09 X 14/10 X
01/10 X 15/10 X




Sujeto5 | FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST Sujeto 6 FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST
23/09 X X X X 07/10 X X X X
24/09 X 08/10 X

25/09 X X 09/10 X X

26/09 X 10/10 X

27/09 X X 11/10 X X

28/09 X X 12/10 X X

29/09 DESCANSO 13/10 DESCANSO

30/09 X X 14/10 X X

01/10 X 15/10 X

02/10 X X 16/10 X X

03/10 X X 17/10 X X
04/10 X X X 18/10 X X X

05/10 X 18/10 X

06/10 DESCANSO 19/10 DESCANSO




07/10 X 20/10 X
08/10 X 21/10 X
09/10 X 22/10 X
10/10 X 23/10 X
11/10 X 24/10 X
12/10 DESCANSO 25/10 DESCANSO
13/10 X 26/10 X
14/10 X 27/10 X
15/10 X 28/10 X




Sujeto7 | FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST Sujeto 8 FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST
07/10 X X X X 07/10 X X X X
08/10 X 08/10 X

09/10 X X 09/10 X X

10/10 X 10/10 X

11/10 X X 11/10 X X

12/10 X X 12/10 X X

13/10 DESCANSO 13/10 DESCANSO

14/10 X X 14/10 X X

15/10 X 15/10 X

16/10 X X 16/10 X X

17/10 X X 17/10 X X
18/10 X X X 18/10 X X X

18/10 X 18/10 X

19/10 DESCANSO 19/10 DESCANSO




20/10 X 20/10 X
21/10 X 21/10 X
22/10 X 22/10 X
23/10 X 23/10 X
24/10 X 24/10 X
25/10 DESCANSO 25/10 DESCANSO
26/10 X 26/10 X
27/10 X 27/10 X
28/10 X 28/10 X




Sujeto9 | FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST Sujeto 10 FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST
21/10 X X X X 08/11 X X X X
22/10 X 09/11 X

23/10 X X 11/11 X X

24/10 X 12/11 X

25/10 X X 13/11 X X

26/10 X X 14/11 X X

27/10 DESCANSO 15/11 DESCANSO

28/10 X X 16/11 X X

29/10 X 17/11 X

30/10 X X 18/11 X X

31/10 X X 19/11 X X
01/11 X X X 20/11 X X X

02/11 X 21/11 X

01/11 DESCANSO 22/11 DESCANSO




02/11 X 23/11 X
03/11 X 24/11 X
04/11 X 25/11 X
05/11 X 26/11 X
06/11 X 27/11 X
07/11 DESCANSO 28/11 DESCANSO
08/11 X 29/11 X
09/11 X 30/11 X
11/11 X 01/12 X




GRUPO COMPARATIVO Il

Sujeto1l | FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST Sujeto 2 FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST
09/09 X X X X 09/09 X X X X
10/09 X 10/09 X

12/09 X X 12/09 X X

11/09 X X 13/09 X X

13/09 X X 14/09 X X

14/09 X X 15/09 X X

15/09 DESCANSO 16/09 DESCANSO

16/09 X X 17/09 X X

17/09 X 18/09 X

18/09 X X X 19/09 X X X

19/09 X X 20/09 X X
20/09 X X X 21/09 X X X

21/09 X 22/09 X




22/09 DESCANSO 23/09 DESCANSO
23/09 X 24/09 X
24/09 X 25/09 X
25/09 X 26/09 X
26/09 X 27/09 X
27/09 X 28/09 X
28/09 DESCANSO 29/09 DESCANSO
29/09 X 30/09 X
30/09 X 01/10 X
01/10 X 02/10 X




Sujeto3 | FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST Sujeto 4 FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST
07/10 X X X X 07/10 X X X X
08/10 X 08/10 X

09/10 X X 09/10 X X

10/10 X X 10/10 X X

11/10 X X 11/10 X X

12/10 X X 12/10 X X

13/10 DESCANSO 13/10 DESCANSO

14/10 X X 14/10 X X

15/10 X 15/10 X

16/10 X X X 16/10 X X X

17/10 X X 17/10 X X
18/10 X X X 18/10 X X X

18/10 X 18/10 X

19/10 DESCANSO 19/10 DESCANSO




20/10 X 20/10 X
21/10 X 21/10 X
22/10 X 22/10 X
23/10 X 23/10 X
24/10 X 24/10 X
25/10 DESCANSO 25/10 DESCANSO
26/10 X 26/10 X
27/10 X 27/10 X
28/10 X 28/10 X




Sujeto5 | FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST Sujeto 6 FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST
07/10 X X X X 07/10 X X X X
08/10 X 08/10 X

09/10 X X 09/10 X X

10/10 X X 10/10 X X

11/10 X X 11/10 X X

12/10 X X 12/10 X X

13/10 DESCANSO 13/10 DESCANSO

14/10 X X 14/10 X X

15/10 X 15/10 X

16/10 X X X 16/10 X X X

17/10 X X 17/10 X X
18/10 X X X 18/10 X X X

18/10 X 18/10 X

19/10 DESCANSO 19/10 DESCANSO




20/10 X 20/10 X
21/10 X 21/10 X
22/10 X 22/10 X
23/10 X 23/10 X
24/10 X 24/10 X
25/10 DESCANSO 25/10 DESCANSO
26/10 X 26/10 X
27/10 X 27/10 X
28/10 X 28/10 X




Sujeto7 | FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST Sujeto 8 FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST
21/10 X X X X 08/11 X X X X
22/10 X 09/11 X

23/10 X X 11/11 X X

24/10 X X 12/11 X X

25/10 X X 13/11 X X

26/10 X X 14/11 X X

27/10 DESCANSO 15/11 DESCANSO

28/10 X X 16/11 X X

29/10 X 17/11 X

30/10 X X X 18/11 X X X

31/10 X X 19/11 X X
01/11 X X X 20/11 X X X

02/11 X 21/11 X

01/11 DESCANSO 22/11 DESCANSO




02/11 X 23/11 X
03/11 X 24/11 X
04/11 X 25/11 X
05/11 X 26/11 X
06/11 X 27/11 X
07/11 DESCANSO 28/11 DESCANSO
08/11 X 29/11 X
09/11 X 30/11 X
11/11 X 01/12 X




Sujeto9 | FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST Sujeto 10 FISIOTERAPIA FUERZA | OSTEOPATIA | TEST
08/11 X X X X 08/11 X X X X
09/11 X 09/11 X

11/11 X X 11/11 X X

12/11 X X 12/11 X X

13/11 X X 13/11 X X

14/11 X X 14/11 X X

15/11 DESCANSO 15/11 DESCANSO

16/11 X X 16/11 X X

17/11 X 17/11 X

18/11 X X X 18/11 X X X

19/11 X X 19/11 X X
20/11 X X X 20/11 X X X

21/11 X 21/11 X

22/11 DESCANSO 22/11 DESCANSO




23/11 X 23/11 X
24/11 X 24/11 X
25/11 X 25/11 X
26/11 X 26/11 X
27/11 X 27/11 X
28/11 DESCANSO 28/11 DESCANSO
29/11 X 29/11 X
30/11 X 30/11 X
01/12 X 01/12 X




ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O ,con DNI
.......................................... he sido invitado a participar en la tesina de osteopatia de
Carlos Aguilar Paris “ Efecto Efecto del tratamiento articulatorio de la cintura
escapular sobre las tendinitis del supraespinoso: estudio comparativo en jovenes

tenistas de la efectividad del tratamiento en funcion de la frecuencia de sesiones”.
Entiendo en que consiste mi participacion en el estudio.

He leido la informacion del documento de consentimiento, he podido hacer las

preguntas i resolver mis dudas claramente.

No tengo ninguna duda sobre mi participacion y acepto voluntariamente participar en
el estudio y no estoy influenciado por la relacion que tengo con el investigador. Se

que tengo derecho a finalizar mi participacion en cualquier momento.

Barcelona, 11 de septiembre de 2013.

Firma del participante Firma del investigador



