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PALABRAS CLAVE
Tendinopatia;

Resumen
La tendinopatia tiene una etiologia multifactorial que no es bien conocida. Los factores

Etiologia; de riesgo a menudo se dividen en los grupos extrinseco (los que actlan sobre el cuerpo)

Factores de riesgo; e intrinseco (los que actlian desde dentro del cuerpo). En esta revision descriptiva clasi-

Carga; ficamos los factores de riesgo potenciales en: 1) factores relacionados con la carga (ex-

Biomecanica; trinsecos); 2) factores biomecanicos (intrinsecos), y 3) otros factores individuales, como

Prevencion los factores sistémicos (intrinsecos). Una carga excesiva esta claramente relacionada con
la tendinopatia, pero parece que existe una gran diferencia en la cantidad de carga que
los individuos pueden soportar antes de desarrollar una tendinopatia. Las personas menos
activas también sufren tendinopatia, lo que sugiere que es probable que el efecto de la
carga esté mediado por factores intrinsecos. Es probable que estos factores intrinsecos
individuales reduzcan la tolerancia o la capacidad de soportar la carga. Esta revision
descriptiva ofrece un breve resumen de los principales factores de riesgo y mecanismos,
asi como las limitaciones en la literatura actual.
© 2017 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Publicado por Elsevier Es-
pana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Potential risk factors leading to tendinopathy

Tendinopathy;

Etiology; Abstract

Risk factors; Tendinopathy has a multifactorial etiology that is not well understood. Risk factors are

Load; often separated into extrinsic (those acting on the body) and intrinsic groups (those act-

Biomechanics; ing from within the body). In this narrative review, we will separate potential risk factors

Prevention into (i) load-related (extrinsic); (ii) biomechanical factors (intrinsic), and (iii) other indi-

vidual factors such as systemic factors (intrinsic). Too much load is clearly linked to
tendinopathy, but there appears to be large variation in how much load individuals can
endure before developing tendinopathy. Less active people also suffer tendinopathy, sug-
gesting that the effect of load is likely to be moderated by intrinsic factors. These indi-
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vidual intrinsic factors are likely to reduce tolerance or capacity to withstand load. This
narrative review will provide a brief overview of key potential risk factors and mecha-
nisms, as well as limitations in the current literature.

© 2017 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. All rights reserved.

Carga
Carga del ciclo de estiramiento-acortamiento

En la extremidad inferior, los ciclos repetitivos de estira-
miento-acortamiento (CEA) de la unidad miotendinosa es-
tan asociados a la tendinopatia (p.ej., andar y correr, en la
tendinopatia de Aquiles, o saltar, en la tendinopatia rotulia-
na)"2. Durante el CEA hay almacenamiento de energia a
través del alargamiento elastico del tendon y posterior libe-
racion de parte de la energia almacenada para reducir el
coste de la energia de la locomocion34. En la unidn suroa-
quilea existe almacenamiento de energia al final de la fase
media de apoyo, y posteriormente esta energia se emplea
para un trabajo positivo en la fase de despegue de los dedos
en la marcha y la carrera?.

La magnitud de la carga del tendon puede ser bastante
elevada durante las actividades CEA. Por ejemplo, se ha
descrito que la carga del tendon de Aquiles es de 6-8 veces
el peso corporal en la carrera®® y tan elevada como 8-10
veces el peso del cuerpo en el salto submaximo’. La magni-
tud de la carga del tenddn es a menudo inferior con con-
tracciones lentas y pesadas, que generalmente se usan en
rehabilitacion (p.ej., entrenamiento de resistencia lento
con pesas o entrenamiento excéntrico). Incluso durante una
contraccion de flexion plantar la carga isométrica maxima
es aproximadamente de un tercio a una mitad (3,5 veces el
peso corporal) de la que se produce durante el salto®, si
bien parece que una carga mas elevada no es siempre una
caracteristica distintiva entre CEA y cargas lentas y pesa-
das. La carga del tendon rotuliano durante unas sentadillas
con peso (4,78 del peso corporal) es similar a la carga en un
salto partiendo de parado, como un despegue del salto de
remate (5,17 del peso corporal)? 10, Sin embargo, la tasa de
esguinces del tendon es muy inferior en el trabajo de sen-
tadillas (1-2 peso corporal por segundo) que en el trabajo
de salto desde parado (casi 40 peso corporal por segundo).
La tasa de distensiones del tendon puede explicar por qué
la tendinopatia se asocia mas con CEA que con cargas lentas
y pesadas'!.

Compresion

Se ha sugerido que la compresion desempeiia un papel en la
mayoria de tendinopatias insercionales, o entesopatias'Z.
Benjamin et al.'3 describieron «el drgano entésico» como
una union osteotendinosa, cuya funcion es reducir la con-
centracion de la carga en la entesis. Una prominencia 6sea,
y en algunos sitios una bolsa adyacente a la entesis, tienen
la funcion de absorber y repartir la carga de la entesis, li-
mitando asi la concentracion del estrés en la unién osteo-

tendinosa. Los tendones se adaptan al aumento de las cargas
de compresion en la entesis con aumento del fibrocartilago,
mayor cantidad de agua fijada por los proteoglicanos y co-
lageno tipo 1'%, La concentracion de sustancia fundamental
es una caracteristica de la tendinopatia insercional que se
ha sugerido como una respuesta a la carga de compresién'2.
La patologia se ha localizado en el lado del tendon adyacen-
te al hueso, lo cual también sugiere que pueden estar impli-
cadas cargas de compresion'4. Soslowsky et al. > estudiaron
el efecto de las cargas de compresion y de traccion en ais-
lamiento o en combinacion (carrera en pendiente) en ten-
dones del supraespinoso de ratones. Concluyeron que una
carga compresiva por si sola no llevaba a propiedades me-
canicas reducidas, pero una combinacion de carga compre-
siva y de traccion era mas perjudicial que la carga de trac-
cion sola. En las tendinopatias insercionales se ha sugerido
que reducir la presion de la entesis es un aspecto importan-
te de prevencién y tratamiento'2. Por ejemplo, en el caso
del Aquiles esto se puede lograr usando una cufa supinado-
ra del talon (talonera).

Modelos de carga intratendinosa

El esfuerzo de traccion puede que no sea uniforme a lo lar-
go de un tendon. Estudios que han investigado con cadave-
res'®, fibra dptica in vivo'” y modelos matematicos'® han
encontrado mayor tension de deformacion en la parte pos-
terior comparada con la parte anterior del tenddn rotulia-
no, a diferencia de Almekinders et al.'?, que hallaron re-
duccion de la tension en el tenddn posterior en un estudio
con cadaveres. A pesar de su inconsistencia, estos estudios
demuestran diferentes gradientes de deformacion o «pro-
teccion del estrés» de parte del tendon que pueden tener
un papel en el desarrollo de la tendinopatia rotulianaZ’. De
manera similar, en el tenddn de Aquiles se ofrece evidencia
a partir de los estudios de imagen que emplean «speckle
tracking» (seguimiento de pixeles ecograficos) que el ten-
don sometido a carga no se deforma uniformemente?’. Las
implicaciones en el desarrollo de la tendinopatia y la reha-
bilitacion (p.ej., carga especifica en determinadas partes
del tenddn) son hasta ahora desconocidas.

Modificacion de la carga

La causa mas comln de tendinopatia se describe como
«errores de entrenamiento». Este es un término ambiguo,
pero normalmente se considera que abarca todas las altera-
ciones de la carga fisica del tendén?2. En primer lugar, im-
plica las fluctuaciones en la intensidad, frecuencia o dura-
cion del ejercicio, aunque puede tener componentes de las
tres. Al volver al entrenamiento, tras una breve interrup-
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cion, por ejemplo después de un dia festivo, es un ejemplo
de error de entrenamiento que implica un cambio repentino
en la carga. Se considera que el descanso en el entrena-
miento lleva a una pérdida de condicion fisica y produce
una tendinopatia al volver a la carga normal. Ello se eviden-
cia a menudo en pacientes que errdneamente pasan por
periodos de descanso para estabilizar el tenddn y luego re-
gresan de inmediato a la carga normal, lo que inevitable-
mente vuelve a desencadenar los sintomas.

La gestion de la carga ha sido recientemente estudiada
de manera amplia por Gabbett et al.23, que han demostra-
do la relacion entre indices de carga de trabajo cronico
(niveles de ejercicio durante un periodo de 4 semanas) e
indices de agudo (esta semana), aunque, hasta la fecha
esta proporcion no ha sido estudiada exhaustivamente en
relacion con la tendinopatia?. Clinicamente es importante
indagar acerca del cambio de los depdsitos de energia, del
tipo de cargas que pueden contribuir a la tendinopatia y
reducirlas a corto plazo (gestion de la carga) si el dolor es
significativo y empeora durante mas de 24 horas después de
realizar este tipo de actividades!".

Parametros de la carga

Las horas de entrenamiento semanales se asocian con dolor
del tendén rotuliano (p. ej., Visnes et al.2> y Crossley et
al.26) y un mayor volumen de carrera con la tendinopatia de
Aquiles?’, y sefialan que una duracion o un volumen excesi-
vos se asocian con una lesion del tendén. McCrory et al.28
hallaron que un mayor ritmo de entrenamiento (intensidad)
se asociaba con la tendinopatia de Aquiles en corredores de
resistencia. Repetir la carga demasiado a menudo (frecuen-
cia) también puede ser importante. Cuatro o mas sesiones
de voleibol por semana se asociaron con una intensificacion
de la prevalencia de dolor del tendén rotuliano?%:39, Esto se
corresponde con la evidencia que la carga intensa (p.
€j., 3 horas de carrera, 1 hora de lanzamientos de baldn
repetitivos) origina una degradacién neta del colageno para
unas 36 horas3!. La carga intensa repetida (es decir, el ciclo
repetido de acortamiento estiramiento) sin tiempo de recu-
peracion suficiente (es decir, por lo menos un dia de reposo
entre sesiones) puede ser un factor de riesgo en la patologia
del tendon. Sin embargo, deberia quedar claro que factores
como horas de entrenamiento semanales y sesiones sema-
nales no se encuentran sistematicamente asociados con la
tendinopatia en la bibliografia. Ello puede explicarse por
factores de confusion, que incluyen la modificacion de la
carga.

¢Como conduce la carga a la patologia?

En gran parte se desconoce como el almacenamiento de
energia y las cargas de compresion pueden conducir a la
patologia del tenddn. La evidencia actual sugiere que la
patogénesis de la tendinopatia implica un cambio en la ho-
meostasis tisular. La homeostasis es mantenida normalmen-
te por las células del tendon (tenocitos), que controlan la
sintesis de proteinas del tendon a través de varios mensaje-
ros quimicos. La matriz del tendon esta directamente in-
fluenciada por la actividad de los tenocitos. En un tendon
de Aquiles normal esperamos encontrar un cambio en la

estructura del colageno al fibrocartilago en las zonas que
sufren cargas de alta compresion, y este es un ejemplo de
la capacidad de los tenocitos de responder a diferentes car-
gas32. Es probable que la tendinopatia implique una pérdida
de homeostasis dentro del tendon debido a la carga excesi-
va (p.ej., intensidad, frecuencia, duracién) e insuficiente
recuperacion/reparacion del tendon3'. Cambios en la sefia-
lizacion de citocinas, factores inflamatorios, regulador de
la matriz y factores activadores del estrés (p.ej., TGFb-1,
IGF, VEGF, sustancia P, TNFa, MMPs, oxido nitrico) pueden
estar implicados en la pérdida de la homeostasis del ten-
don33:34, Diferentes factores sistémicos pueden influir en
las tasas de reparacion, mientras que los factores extrinse-
cos y los factores biomecanicos son susceptibles de influir
en el estrés del tejido.

Biomecanica

La biomecanica individual, incluyendo la cinética del movi-
miento y la cinematica, la postura del pie, la flexibilidad, la
capacidad neuromuscular y la anatomia estructural, pue-
den influir en el riesgo de tendinopatia. El aterrizaje del
salto horizontal o «parado~» esta asociado a una mayor fuer-
za del tenddn rotuliano que el aterrizaje vertical3>. Ade-
mas, los participantes con patologia del tendén rotuliano
asintomatico aterrizaron con mayor flexion de rodilla y tu-
vieron una estrategia de rodilla mas rigida en el aterrizaje
del salto desde parado que sus homologos con tendones ro-
tulianos normales3¢. Se considera que la patologia asinto-
matica es una estrategia Gtil para estudiar los modelos de
movimiento que pueden aumentar el riesgo de dolor. Dado
que las fuerzas del tendoén rotuliano fueron similares entre
los grupos, los autores sugieren que la estrategia de aterri-
zaje del grupo de patologia puede implicar mayores fuerzas
de cizallamiento del tendén rotuliano. Azevedo et al.37 evi-
denciaron una estrategia de rodilla mas rigida (flexién re-
ducida de la rodilla desde el contacto inicial hasta el impac-
to del talon) entre corredores con dolor en el tendon de
Aquiles. Es posible que este patréon cinematico sea una
compensacion protectora para reducir la carga del tendon
de Aquiles. Este ejemplo destaca las limitaciones del disefio
de investigacion transversal cuyos factores asociados pue-
den desarrollarse subordinados al dolor.

La postura y la funcion del pie (pronacion dinamica) han
sido propuestas como factores de riesgo de tendinopatia de
los miembros inferiores?’, aunque la literatura existente es
contradictoria3®. La tendinopatia rotuliana ha sido asociada
a la altura de ambos arcos estaticos, mayor3? y menor26.
También existe evidencia limitada o contradictoria que vin-
cula el dolor plantar del talén con la postura estatica y di-
namica del pie?0. Una revisién sistematica reciente ha iden-
tificado escasa evidencia de un cambio en las presiones
plantares en el dolor del tendon de Aquiles durante la zan-
cada de la carrera, lo que indica una rotacion mas lateral
del pie después del impacto del talén*!42, Una rotacion la-
teral del pie puede indicar una implicacion del «mecanismo
de windlass» (funcion de molinete), pero también puede
ser una adaptacion indirecta para reducir la carga del ten-
don de Aquiles. Murley et al.#3 hallaron que una postura
pronada del pie se asociaba al area transversal reducida del
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tendon de Aquiles entre los participantes sin dolor, lo que
indica que la postura del pie puede influir en la carga y el
desarrollo del tejido a lo largo de la vida, aumentando po-
tencialmente el riesgo de lesiones.

La flexibilidad muscular (p.ej., isquiotibiales) y el rango
de movimiento articular (p.ej., dorsiflexion del tobillo) han
sido tratados con mucho interés, probablemente mas que
cualquier otro factor. Desgraciadamente, los resultados son a
menudo contradictorios, lo que deja al médico ante un dile-
ma al intentar hacer seguimiento y prevencion de lesiones.
Por ejemplo, el aumento* y la disminucion de la amplitud de
movimiento de la dorsiflexién del tobillo*>:#¢ han sido asocia-
dos con el desarrollo de la tendinopatia de Aquiles en estu-
dios prospectivos. La tendinopatia rotuliana ha sido asociada
con el incremento?® y la disminuciéon? de la flexibilidad de
los isquiotibiales. Clinicamente puede ser importante consi-
derar abordar los extremos del rango de movimiento de estas
articulaciones/musculos siempre que sea posible.

Aunque se ha sugerido que es un factor de riesgo comdn,
pocos estudios han investigado la relacién entre la capaci-
dad neuromuscular y la tendinopatia®8-5%, Dos estudios, uno
transversal*’->! y otro prospectivo, han establecido que una
mayor altura del salto se asocia con la tendinopatia rotulia-
na, y se cree que ello esta relacionado con una mayor fuer-
za del muslo®2. Aparentemente en contraposicion, Crossley
et al.2% observaron que la tendinopatia rotuliana se asocia-
ba a una reducida fuerza del muslo, lo que puede explicarse
por el cambio en la funcién neuromuscular derivada del do-
lor (a largo o a corto plazo). La debilidad muscular del mus-
culo flexor plantar se ha asociado con la tendinopatia de
Aquiles en estudios transversales?®:33, y a menudo se ha
creido que ello era una consecuencia directa del dolor. Sin
embargo, mas recientemente Mahieu et al.#* observaron
que la debilidad del flexor plantar (pruebas isocinéticas)
era un 85% susceptible de pronosticar que desarrollarian la
tendinopatia de Aquiles, lo que sugiere que la debilidad
muscular puede ser un factor causante.

Otros factores individuales

Multiples factores sistémicos, que incluyen edad, niveles de
lipidos, adiposidad y genética, han sido asociados con la
tendinopatia. Estos factores han sido ampliamente revisa-
dos en otra parte34. Se cree que los factores de riesgo sisté-
micos reducen la capacidad del tejido para tolerar la carga
alterando gradualmente la capacidad del tendon, de mane-
ra que una caminata extra, una carrera rapida por carretera
o un dia de jardineria pueden ser suficientes para desenca-
denar los sintomas de sobrecarga del tenddn. Por lo tanto,
estos factores pueden ser especialmente relevantes entre
los pacientes que no estan realizando cargas regulares de
almacenamiento de energia de alta intensidad. También
pueden explicar, junto con factores biomecanicos, por qué
no todos los deportistas expuestos a las mismas cargas de-
sarrollan tendinopatia. Es preciso considerar los factores
sistémicos en la practica clinica, porque esta poblacion
puede ser mas dificil de gestionar, responden de forma me-
nos favorable a las intervenciones basadas en la carga y se
benefician de intervenciones complementarias adicionales
(p.€j., ejercicio aerdbico).

El mecanismo exacto segln el cual los factores sistémicos
influyen en el riesgo de tendinopatia es en gran medida
desconocido. Por ejemplo, la edad puede estar asociada
con el cambio en la actividad celular tendinosa, las propie-
dades mecanicas (a través de la glicacion), asi como la fun-
cion muscular®, y todo ello puede influir en el riesgo de
tendinopatia. Se considera que la adiposidad aumenta el
nivel de citoquinas pro-inflamatorias en circulacion y que
estos mensajeros quimicos influyen en la matriz del tendén
a través de varios efectos sobre los tenocitos®. Un meca-
nismo alternativo es que la adiposidad esta asociada a un
mayor peso corporal (que también se ha relacionado con la
tendinopatia) y a un incremento de la carga de los tendo-
nes. Malliaras et al.?® establecieron que el perimetro de
cintura era un predictor mas sélido de tendinopatia rotulia-
na que la masa corporal en un modelo multivariado. Esto
pone de manifiesto que el vinculo entre antropometria y
tendinopatia es mas complejo que el simple aumento de la
carga del tendon y la importancia de modelos multivariados
que delimitan los factores de confusion.

Sabemos que una lesion previa actia como un predictor
importante de tendinopatia. No se ha determinado la razén
de ello, pero se considera que vincula los cambios en la
resiliencia del tejido y/o en el sistema neuromuscular?? re-
duciendo la capacidad de resistir las exigencias de la activi-
dad fisica?®57. Estas adaptaciones reducen la capacidad de
hacer frente a la unidad musculotendinosa. En estos casos,
la carga continua puede llevar al tejido mas alla del punto
homeostatico, originando la ruptura de tejidos y la apari-
cion de sintomas®8. Obviamente, no podemos cambiar el
hecho de que el paciente haya sufrido una lesion o tendino-
patia anterior, pero ante todo podemos reducir la posibili-
dad de estos problemas. Un metaanalisis reciente reunio
datos de 26.610 participantes y mostro que el entrenamien-
to de fuerza reducia las lesiones por sobreuso en un 50% y
las lesiones agudas como esguinces y roturas en un 33%°°,
Esto sugiere que nuestra mejor propuesta es garantizar que
todos los sujetos con elevado riesgo de tendinopatia inclu-
yan regularmente entrenamiento de fuerza para reducir el
riesgo. Por ejemplo, en la tendinopatia de Aquiles es proba-
ble reducir el riesgo de tendinopatia al focalizar en aquellos
que tienen escasa fuerza en la flexion plantar.

Limitaciones de la bibliografia

La mayor limitacion de la bibliografia consiste en que la
mayoria de estudios utilizan un disefio transversal, el cual
no permite establecer una secuencia temporal entre la ex-
posicion al factor de riesgo y el desarrollo de la tendinopa-
tia. De esa manera no se pueden establecer inferencias
causales. Es probable que los cambios en la cinematica y la
funcion neuromuscular puedan estar subordinados al do-
lort%, En el seguimiento de la tendinopatia todavia puede
ser preciso abordar estos cambios que pueden ser secunda-
rios al dolor para restablecer la funcion éptima y la carga
del tendon.

Otra consideracion es que la mayoria de estudios investi-
gan la relacion entre factores potenciales de riesgo y el
inicio o la presencia de dolor (p. ej., Crossley et al.26 y
Kaufman et al.#?). Se cree que la patologia precede al dolor,
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y una reciente revision sistematica concluyé que la patolo-
gia era un factor de riesgo para el inicio del dolor tendinoso
en la tendinopatia de Aquiles y rotuliana®!. Distintos facto-
res como la carga pueden influir en el riesgo tanto de la
patologia como del dolor. Algunos factores pueden aumen-
tar el riesgo de desarrollo de dolor entre los pacientes con
tendinopatia asintomatica. Ello incluye factores cognitivos
y emocionales como ansiedad y creencias inadaptadas so-
bre el dolor que conducen a comportamientos para evitar el
miedo®2. Los factores de comprension que influyen en el
dolor son importantes para prevenir y manejar la patologia
dolorosa.

Algunos autores han sugerido que la tendinopatia unila-
teral y la bilateral tienen una etiologia diferente®3. Por
ejemplo, Crossley et al.2¢ hallaron que la flexibilidad de los
isquiotibiales aumentaba en la tendinopatia unilateral pero
no en la bilateral rotuliana. Lo que es cada vez mas obvio es
que la tendinopatia bilateral es comdn. Puede haber varias
interpretaciones para ello, incluyendo la carga biomecanica
que afecta a ambos lados del cuerpo, los factores sistémi-
cos que se han descrito anteriormente, o incluso la afecta-
cion bilateral del sistema nervioso®66, Se precisan mas
evidencias para entender la etiologia potencialmente dife-
rente de la tendinopatia unilateral y bilateral.

Implicaciones para la prevencion

Van Mechelen et al.%” describieron cuatro etapas en la pre-
vencion de lesiones, que incluyen: 1) determinar el alcance
del problema de la lesidn; 2) establecer la etiologia y el
mecanismo de la lesidn; 3) introducir medidas preventivas,
y 4) valorar la eficacia de las medidas mediante la revalora-
cion del alcance del problema. Existen varios estudios que
han investigado los factores de riesgo potenciales de la ten-
dinopatia (etapa 2), como se ha esbozado en esta revision,
pero muy pocos que evallen intervenciones preventivas
(etapa 3). En cualquier caso, han sido cuestionadas las in-
tervenciones preventivas dirigidas a individuos que se con-
sideran con un mayor riesgo de lesion, basadas en el criba-
do para identificar los factores de riesgo®. La mayoria de
factores de riesgo no estan fuertemente asociados a las le-
siones, y por tanto no dan una idea general clara de las
personas que desarrollaran lesiones de las que no lo haran.
Por lo tanto, las intervenciones preventivas pueden ser mas
eficaces si se aplican a través de una cohorte entera en vez
de Unicamente a individuos que se considera que tienen un
mayor riesgo de lesion. En resumen, conocer los factores de
riesgo es importante y puede ayudar en las intervenciones
de prevencion de lesiones (p.€j., la debilidad de la panto-
rrilla puede ser un factor de riesgo del dolor de Aquiles, lo
que sugiere que la carga de la pantorrilla puede ser una
intervencion preventiva eficaz). Sin embargo, es importan-
te avanzar a la etapa 3 del modelo de prevencion de lesio-
nes y valorar si cambiando los factores de riesgo se puede
influir en el riesgo de lesiones. Solo dos ensayos aleatorios
han evaluado intervenciones de ejercicios preventivos para
la tendinopatia. Kraemer et al.®? observaron que un progra-
ma de acondicionamiento neuromuscular reducia el riesgo
de desarrollar tendinopatia de Aquiles y rotuliana entre ju-
gadoras de f(tbol. Sin embargo, Fredberg et al.53 investiga-

ron si el entrenamiento excéntrico de los tendones de Aqui-
les y rotuliano realizado durante la temporada reducia el
riesgo de lesion entre jugadores de futbol. No hubo cambios
en el riesgo de tendinopatia de Aquiles sino un incremento
de dolor del tenddn rotuliano entre los de patologia asinto-
matica inicial. Esto sugiere que la adicion de cargas de re-
habilitacion a la carga deportiva en las personas con pato-
logia del tenddn rotuliano asintomatica puede aumentar el
riesgo de dolor. Es preciso conocer mas acerca de las inter-
venciones de rehabilitacion eficaces para prevenir la tendi-
nopatia y, mientras tanto, es esencial supervisar la carga
(p.€j., carga de trabajo aguda a cronica).

Conclusion

Tomar conciencia de los factores y mecanismos de riesgo es
fundamental para la prevencion y el tratamiento de la ten-
dinopatia. Modificar las cargas en CEA parece que esta es-
trechamente relacionado con el inicio de la tendinopatia,
particularmente en las extremidades inferiores, y el segui-
miento del cambio de estas cargas es importante para la
prevencion de la tendinopatia. Se han identificado multi-
ples factores biomecanicos y neuromusculares, pero la lite-
ratura es limitada y varios cambios neuromusculares proce-
dentes de estudios transversales pueden haber surgido tras
un dolor inicial. El reto actual de los investigadores es iden-
tificar factores de riesgo prospectivos e investigar si modi-
ficando estos factores se reduce el riesgo de lesion en co-
hortes de individuos con riesgo de tendinopatia®’.
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