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Resumen

Introduccién: El sindrome de dolor patelofemoral (SPF) es una de las patologias mas frecuentes
gue genera la articulacion de la rodilla. El tratamiento conservador con ejercicios fisioterapéuticos
reduce el dolor y mejoran la capacidad funcional a corto y mediano plazo. El propésito de este
estudio fue evaluar el efecto terapéutico de combinar un programa de ejercicios de fortalecimiento
muscular para el core, la cadera y la rodilla sobre el dolor anterior de rodilla en pacientes no
deportistas con SPF.

Materiales y métodos: Estudio experimental tipo ensayo clinico controlado aleatorizado, disefiado
para evaluar el efecto de dos programas de fortalecimiento muscular en personas con SPF (Grupo
A: ejercicios para core, cadera y rodilla. Grupo B: ejercicios para cadera y rodilla), durante ocho
semanas de intervencién en personas entre los 15 y 40 afios, con diagnéstico clinico de SPF, con
un nivel de actividad fisica leve a moderado. El test de Kujala fue usado para medir el dolor y la
calidad de vida.

Resultados: El adicionar ejercicios de core, a los ejercicios tradicionales de cadera y la rodilla,
mejora la calidad de vida en especial por la reduccién significativa del dolor, con una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,025) en el puntaje total del test de Kujala.

Nivel de Evidencia: Ib.

Conclusiones: Los resultados de esta investigacibn demuestran que incluir ejercicios de
fortalecimiento para el core es mas efectivo en la reduccion del dolor y la mejora de la calidad de
vida en pacientes con SPF, que los ejercicios asilados para cadera y rodilla.

Palabras Clave: Patellofemoral pain syndrome, anterior knee pain, Physical therapy, exercise

treatment.



Abstract

Introduction: The patellofemoral pain syndrome (SPF) is one of the most frequent pathologies
generated by the knee joint. Conservative treatment with physiotherapy exercises reduces pain and
improves functional capacity in the short and medium term. The purpose of this study was to evaluate
the therapeutic effect of combining a program of muscle strengthening exercises for the core, hip and
knee on anterior knee pain in non-athletic patients with SPF.

Materials and methods: Randomized controlled trial clinical trial, designed to evaluate the effect of
two muscle strengthening programs in people with SPF (Group A: exercises for core, hip and knee,
Group B: exercises for hip and knee), during eight weeks of intervention in people between 15 and
40 years of age, with a clinical diagnosis of SPF, with a level of mild to moderate physical activity.
The Kujala test was used to measure pain and quality of life.

Results: The addition of core exercises to traditional hip and knee exercises improves the quality of
life, especially due to the significant reduction in pain, with a statistically significant difference (p =
0.025) in the total score of the Kujala test.

Level of Evidence: Ib.

Conclusions: The results of this research show that including strengthening exercises for the core is
more effective in reducing pain and improving the quality of life in patients with FPS, than the exercises
isolated for hip and knee.

Keywords: Patellofemoral pain syndrome, previous knee pain, Physical therapy, exercise treatment.
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1. INTRODUCCION

Pese a los avances que el ser humano ha alcanzado con el desarrollo de la ciencia y la
tecnologia, hay situaciones que lo acompafaran en su cotidianidad. El dolor, verdadero
signo de alarma, es una sensacion desagradable percibida por el sistema nervioso, que
indica al organismo que algo no esta funcionando correctamente o que estéa ocurriendo por
fuera de los limites de la normalidad. Si éste se prolonga durante mucho tiempo, puede
convertirse en un sintoma patologico cronico, siendo uno de los motivos mas comunes de

consulta en atencién primaria (Lopez A, lturralde F, Clerencia M, 2013; Perrot, 2016).

Los dolores articulares son una de las razones mas frecuentes de consulta en los servicios
médicos de cualquier parte del mundo, afectan a la mayoria de la poblacion en algun
momento a lo largo de la vida y pueden variar en ubicacion e intensidad, limitando la

capacidad funcional de quien los padece.

El dolor anterior de rodilla tiene multiples causas y consecuencias; sin embargo, el que
aparece de manera repentina y sin razon aparentemente explicable, ha sido asociado en la
Ultima década al sindrome de dolor patelofemoral, condicion que afecta principalmente a
corredores por la sobrecarga articular producto del impacto frecuente durante la carrera, asi
como a las mujeres, probablemente asociado a la conformacion anatomica de sus caderas.
Existen otros factores biomecanicos y musculoesqueléticos que predisponen a una persona
a desarrollar esta patologia, de los cuales, la mayoria han sido objeto de estudio de multiples
investigaciones que plantean varias opciones de tratamiento para reducir el dolor, entre los
gue prevalece el tratamiento fisioterapéutico (Clijsen, Fuchs, & Taeymans, 2014; Selfe et al.,
2016).

Dentro del tratamiento fisioterapéutico se encuentran varias propuestas dirigidas
principalmente al fortalecimiento de cuédriceps, de los musculos de la cadera, y el core de
manera aislada usando y combinando cadenas cinéticas de movimiento y estiramientos,
entre otros (M. C. Boling, Bolgla, Mattacola, Uhl, & Hosey, 2006). El objetivo de este estudio
fue comparar el efecto terapéutico de dos programas de fortalecimiento muscular, el primero,
una combinacién de ejercicios de fortalecimiento para core, cadera y rodilla y el segundo

sé6lo con ejercicios para cadera y rodilla, tratamiento tradicional, en pacientes adultos jovenes
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con diagnostico clinico de sindrome de dolor patelofemoral.
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.1. ANTECEDENTES

Para soportar desde la teoria este apartado, o aqui presentado, resulta de la siguiente
basqueda bibliogréfica, establecida con los términos Mesh: Anterior knee pain,
patellofemoral pain syndrome AND treatment, patellofemoral pain AND diagnosis,
patellofemoral pain syndrome AND exercise, patellofemoral pain AND physiotherapy. Se
filtr6 por revisiones sistematicas, ensayos clinicos controlados, texto en inglés,
disponibilidad de full text y que fueran publicaciones incluidas en pubmed durante los

ultimos 10 afios.

El dolor anterior de rodilla es una entidad clinica poco comprendida debido a que su origen
puede obedecer a diversas etiologias y su diagndstico clinico depende de una evaluacion
clinica rigurosa (American Pain Society, 2010). El sindrome de dolor patelofemoral (SPF)
se presenta como una de las patologias mas frecuentes que genera la articulacion de la
rodilla, suponiendo, por lo tanto, una de las consultas médicas mas habituales tanto de los
servicios de traumatologia y ortopedia, como de los centros de Fisioterapia desde la
década de los 80 (Malek & Mangine, 1981; E Witvrouw, Sneyers, Lysens, Victor, &
Bellemans, 1996).

Con el advenimiento de la tecnologia, especialmente a través del uso de imagenes
diagnosticas (Kurtul Yildiz & Ekin, 2016), se ha podido diferenciar el SPF de la
condromalacia patelar o rotuliana, siendo esta Ultima una abreviacion de malacia condral
(cartilago blando), una patologia que se caracteriza por la degeneracion del cartilago
retropatelar, descrita en cinco estadios que van desde el reblandecimiento del cartilago
hasta la eburnacién o afectacion del hueso subcondral, precediendo generalmente
la artrosis. El SPF es una condicion caracterizada por una serie de signos y sintomas,
principalmente mal alineamiento patelofemoral, sin que exista necesariamente dafio del

cartilago retropatelar.

Hasta la fecha y dentro del amplio nimero de publicaciones dedicadas a esta patologia, se

han propuesto un sin niumero de caracteristicas que sugieren la causa de SPF, por
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ejemplo: mal alineamiento de la extremidad inferior, imbalance muscular, acortamiento del
retinaculo lateral, disrupcion en el cartilago, aumento excesivo del &ngulo Q, desérdenes
dinamicos de alineamiento, sobreuso y mecanismos anormales de la cadera (J P
Fulkerson, 1994; Nijs, Van Geel, Van der auwera, & Van de Velde, 2006). Sin embargo,
aun no existe un consenso sobre la etiologia y el diagndstico preciso de este desorden, pero
se sabe que el dolor es exacerbado luego de periodos prolongados de estar sentado con
las rodillas flexionadas, al subir o bajar escaleras y al ponerse en cuclillas (Kwon Y, Park
S, Jefferson J, 2013; Erik Witvrouw et al., 2014).

La mayoria de las personas con SPF son tratadas de manera conservadora mediante el
uso de ortesis de rodilla, 6rtesis de pie, cinta adhesiva patelar y fisioterapia. Muchos de los
programas de fisioterapia para el SPF se han centrado en el fortalecimiento del musculo
cuadriceps, el cual fue visto como el tratamiento conservador mas prometedor para tratar el
dolor patelofemoral enlos afos 90, asi como del vasto oblicuo medial (VOM) y vasto lateral
(VL) de maneraaislada (Ra, Ne, R, Sma, & M, 2015a; E Witvrouw et al., 1996). También
se incluyen combinaciones y variaciones de ejercicios en cadena cinética abierta y
cerrada, ejercicios dirigidos a los musculos de contraccion selectiva o no selectiva, asi
como la aplicacion de técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva y estiramientos
activos (Bakhtiary & Fatemi, 2008; Kwon Y, Park S, Jefferson J, 2013).

En los ultimos cinco afios se han publicado alrededor de 45 ensayos clinicos y 40
revisiones sistematicas, principalmente en Estados Unidos, Inglaterra y Australia con muy
poca evidencia de valor, que tratan sobre el SPF, resaltando la revision sistematica
realizada por Van Der Heijden y colaboradores en el 2016 (Ra et al., 2015a), que tuvo
como objetivo evaluar los efectos del ejercicio terapéutico dirigido a reducir el dolor de
rodilla y mejorar la funcion de la rodilla para las personas con SPF. En sus resultados
mencionan que la terapia de ejercicios versus otras intervenciones conservadoras (por
ejemplo, kinesiotaping) y diferentes ejercicios o programas de ejercicios. Los datos
agrupados estan a favor de la terapia con ejercicios sobre el control del dolor durante la
actividad con una media a corto plazo de -1,46 (IC 95% -2,39, -0,54), para el dolor habitual
una media estimada de -1,44 (IC 95% -2,48, -0,39), y para la recuperacién a largo plazo
un riesgo relativo (RR) de 1,35 (IC 95% 0,99, 1,84). Adicionalmente, los datos obtenidos
favorecen los ejercicios de cadera y rodilla sobre los ejercicios aislados de rodilla, para

disminuir el dolor durante las actividades de la vida diaria y el dolor habitual en estas
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actividades. También encontraron una evidencia muy baja, pero consistente, de que el
tratamiento con ejercicios para SPF puede resultar en una reduccion clinicamente
importante del dolor y en la mejora de la capacidad funcional, asi como en la recuperacion
a largo plazo. Sin embargo, resaltan que aun no se conoce la mejor forma de terapia de
ejercicios y si ese resultado podria ser aplicado a todas las personas con SPF (Ra et al.,
2015a).

Por otra parte, las recomendaciones del IV Consenso sobre el SPF realizado en
Manchester en 2016 (Stefanik et al., 2017) propone seis recomendaciones del grupo de
expertos: 1) terapia de ejercicios para reducir el dolor a corto, mediano y largo plazo, y
mejorar la funcion a mediano y largo plazo; 2) combinar ejercicios de cadera y rodilla para
reducir el dolor y mejorar la funcién a corto, mediano y largo plazo, combinacion que debe
utilizarse de preferencia a los ejercicios aislados de rodilla; 3) intervenciones combinadas
para reducir el dolor en adultos con dolor patelofemoral a corto y mediano plazo; 4) uso de
ortesis de pie para reducir el dolor a corto plazo; 5) no se recomiendan las movilizaciones

fémoro-patelares de rodilla y lumbares ; y 6) no se recomiendan agentes electro-fisicos.

Un creciente cuerpo de evidencia muestra una conexion entre las lesiones de las
extremidades con la disfuncién neuromuscular de cadera y tronco (Anderson, Deluigi, Belli,
Tentoni, & Gaetz, 2016; Chevidikunnan M, SAIf A, Gaowgzeh R, 2016; Ferber Reed, 2011;
Shirazi, Moghaddam, & Motealleh, 2017). Por ejemplo, la debilidad y el mal control de los
musculos de la cadera se correlaciona con la presencia de dolor anterior de rodilla,
observado comdnmente en atletas que presentan una abduccion débil de cadera, asi como
una disminucién de la fuerza de rotacion externa e interna de la cadera (Bloomer & Durall,
2015; Burnham et al., 2017; Ferber Reed, 2011). También hay evidencia que sugiere que
un pobre control neuromuscular de la cadera y el tronco afecta mas a las mujeres que a
los hombres (Felicio, Camargo, Baffa, & Bevilaqua-Grossi, 2014; Trial, 2017). Estos
hallazgos han llevado a que recientemente se haga un mayor énfasis en el fortalecimiento
de los musculos de la cadera y el tronco, tanto para la prevenciéon de lesiones como para

la rehabilitacion después de la lesion (Burnham et al., 2017).

Pareciera entonces que aun no existe un protocolo estandar para aplicar de manera
universal en el tratamiento conservador de este amplio grupo de pacientes con SPF
(Anderson, Deluigi, Belli, Tentoni, & Gaetz, 2014; Bolgla L, 2011; Chevidikunnan M, SAIf
A, Gaowgzeh R, 2016; Clijsen et al., 2014; Ferreira et al., 2017; Lantz J, Emerson A,
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Mischke J, 2016; Lee TK, Yun SB, Lee AR, Lee YS, 2016; Ra et al., 2015a; Sanchis-alfonso
& Dye, 2016; Selfe et al., 2016; Stefanik et al., 2017; Trial, 2017), lo que lleva a plantear el
problema objeto de la presente investigacion.

2.2. DEFINICION DEL PROBLEMA

¢, Cual es el efecto terapéutico de dos programas de ejercicio, uno que combina ejercicios de
fortalecimiento muscular del core, la caderay la rodilla y otro solo de fortalecimiento muscular

de cadera y rodilla, en pacientes con sindrome de dolor patelofemoral?

2.3. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Se sabe que el dolor patelofemoral representa el 11%-17% de todos los dolores de rodilla
gue se presentan en la practica clinica general; su prevalencia varia desde 21% hasta 45%
en adolescentes fisicamente activos y del 15% al 33% en adultos (M. Boling et al., 2010;
Rothermich, Glaviano, Li, & Hart, 2015; Stefanik et al., 2017), siendo mayor en mujeres
debido principalmente al excesivo aumento del angulo Q (Almeida et al., 2016), ya que la
fuerza que actua en la articulacion de la rodilla es 20% mayor en mujeres que en hombres,
producto de la desventaja mecanica del brazo corto de palanca del fémur, y a la disminucion
del area de contacto entre las superficies articulares que aumenta la presién por unidad de
area, lo cual se da posterior a la fase de desarrollo que presenta la mujer entre los 11 a 16
afios de edad, caracterizada por el ensanchamiento de las caderas (Maffiuletti, Bizzini,
Schatt, & Munzinger, 2005; Rothermich et al., 2015).

Adicionalmente, el nivel de actividad fisica plantea la necesidad de analizar si el problema en
el SPF esta ligado necesariamente a la sobrecarga articular que presentan la mayoria de
corredores, con una debilidad marcada del VOM del cuédriceps, y retraccion del retinaculo
lateral de la rodilla por disminucién de la flexibilidad, o si por el contrario, se debe al déficit
de fuerza de la musculatura del core, sumado a la debilidad muscular del cuadriceps con
disminucién de la flexibilidad y el balance unipodal en personas con un bajo nivel de

actividad fisica.

Por estas razones, se identifico la necesidad de evaluar el efecto terapéutico de combinar
un programa de ejercicios de fortalecimiento muscular para el core, la cadera y la rodilla
sobre el dolor anterior de rodilla en pacientes no deportistas con SPF.
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3. JUSTIFICACION

El SPF es uno de los problemas musculo-esqueléticos que provoca mas dolor de la rodilla
afectando generalmente a poblacion adulta joven; aunque es mas prevalente en
corredores, debido a los movimientos de alto impacto que realizan durante su practica
deportiva, no es exclusivo de esta poblacion, afectando tanto a hombres como mujeres de
cualquier edad o de cualquier nivel de actividad fisica (M. C. Boling et al., 2006; Clijsen et
al., 2014; Grelsamer, 2005; Selfe et al., 2016; Stefanik et al., 2017) y puede terminar

desarrollando a futuro, una osteoartrosis patelofemoral.

Son diversas las opciones de tratamiento de esta condicion, pues se requiere de una rodilla
indolora para mejorar la participacion en actividades fisicas y deportivas, asi como mejorar
la funcionalidad y calidad de vida de este grupo de personas. De igual manera, se debe
hacer un seguimiento al dolor y control del tratamiento para fundamentar los programas
de intervencion fisioterapéutica, dentro del cual el fisioterapeuta desempefia un papel
fundamental tanto en la aplicacion de los procedimientos de evaluacion fisica y funcional,
asi como en el desarrollo de la mejor intervencion, fundamentada en principios cientificos
cumpliendo el principio de autonomia consignado en la Ley 528 de 1999, el cual rige el

ejercicio de la Fisioterapia en Colombia (Moratto., 1999).

Dado que la poblacién no deportista que padece este sindrome no siempre ha sido
suficientemente considerada entre quienes padecen el SPF (pues el dolor como motivo de
consulta es mayor entre los deportistas), es importante investigar acerca de tratamientos
conservadores que faciliten el retorno a las actividades cotidianas, maxime en el entendido
de que las tendencias recientes en la practica clinica para abordarlo, se estan moviendo
hacia protocolos que ofrecen programas combinados de ejercicios de rodilla y cadera y

programas de ejercicios de alta intensidad (Ra et al., 2015a).

La necesidad de determinar si hay diferencias en la efectividad de diferentes protocolos
de ejercicio enmarca la oportunidad de este estudio, el cual tuvo por objetivo determinar el
efecto terapéutico de dos programas de fortalecimiento muscular en pacientes con SPF,
para asi informar sobre la variacién potencial de los efectos de la fisioterapia en la
reduccion del dolor de pacientes que podrian, eventualmente, evitar ser llevados a
procedimientos quirdrgicos. Lo anterior puede constituirse en un beneficio no solamente

para los pacientes, sino también para los sistemas de salud, en términos de la reduccién
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de costos, que sin ser objeto del estudio, podrian resultar de una adecuada intervencion
terapéutica.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer el efecto terapéutico de dos programas de ejercicios de fortalecimiento
muscular en pacientes con sindrome de dolor patelofemoral de edades entre 15 a 40
afios de la ciudad de Bogota.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Asociar los valores del angulo Q sobre el dolor anterior de rodilla.

e Determinar la influencia de la longitud muscular (cuadriceps, isquiotibiales,

tensor de la fascia lata y gastrocnemios) sobre la alineacion de la patela.

e Evaluar el efecto de la fuerza muscular (recto anterior del abdomen, oblicuos
abdominales externo e interno, gluteo medio y cuadriceps) sobre la
alineacion de las rodillas.

e Analizar el efecto de la fuerza muscular (recto anterior del abdomen, oblicuos
abdominales externo e interno, gluteo medio y cuadriceps) sobre el balance

unipodal.
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5. HIPOTESIS

5.1. HIPOTESIS NULA

Los ejercicios combinados para fortalecer el core, los musculos de la cadera y rodilla son
iguales de efectivos para disminuir el dolor en pacientes con sindrome patelofemoral, que
los ejercicios de fortalecimiento de los musculos de cadera y rodilla.

5.2. HIPOTESIS ALTERNA

Los ejercicios combinados para fortalecer el core, los misculos de la cadera y rodilla no son
igual de efectivos para disminuir el dolor en pacientes con sindrome patelofemoral, que los

ejercicios de fortalecimiento de los musculos de cadera y rodilla.
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6. DEFINICION DE TERMINOS

CORE: El término CORE fue usado por primera vez por Richard H y Cols en su libro Total
Body Training. Etimolégicamente CORE significa nucleo, centro o zona media. Desde el
punto de vista de la actividad fisica, el “CORE” hace referencia al complejo muscular
situado en la parte central del cuerpo (region lumbo-pélvica) e incluye 29 musculos que
estabilizan la columna vertebral y la region abdominal: musculos del abdomen, espalda,
parte posterior y anterior de la cadera, suelo pélvico y diafragma. La accién conjunta de
estas estructuras permite un adecuado control de la estabilidad corporal y de la ejecucion
de tareas que realizan los miembros superiores e inferiores, de forma combinada o

secuencial (Segarra et al., 2014).

DOLOR: Segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), es definido como
una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o
potencial, o bien descrita en términos de tal dafio. El dolor es, por tanto, subjetivo (Lopez
A, Iturralde F, Clerencia M, 2013).

SINDROME DE DOLOR PATELOFEMORAL (SPF): Es la causa principal de dolor anterior
de rodilla en la poblacion adulta joven, conocida también como rodilla de corredor, porque
afecta principalmente a este grupo poblacional; es mas comun en mujeres que en hombres
debido al mayor aumento del angulo Q en ellas. EI SPF se caracteriza por dolor en la
superficie anterior de la patela o alrededor de la misma, con mal alineamiento patelofemoral,
debilidad muscular, principalmente del cuadriceps, gluteos y core abdominal, con
retracciones y alteracion de la propiocepcion en actividades como subir y bajar escaleras,
correr, permanecer mucho tiempo sentado o arrodillado (M. Boling et al., 2010; Green, 2005;
Grelsamer, 2005; Malek & Mangine, 1981; Petersen et al., 2014; Petersen, Rembitzki, &
Liebau, 2017; Stefanik et al., 2017).

CONDROMALACIA PATELOFEMORAL : Fue descrita inicialmente por Budinger en 1906
(54), quien describio fisuras que ocurren en el cartilago articular de la rodilla, usualmente
la rotula, de origen trauméatico. La condromalacia patelar es el dafio al cartilago en la parte

posterior de la rétula debida a su reblandecimiento (QIU et al., 2009).

MALALINEAMIENTO PATELOFEMORAL: Es el posicionamiento anormal de la patela en
cualquier plano. La forma mas comuan de mal alineamiento es la rotacional, en donde la

rétula o patela esta inclinada, con el lado lateral hacia abajo. El posicionamiento de la
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tuberosidad tibial también se incluye dentro de la categoria de mal alineamiento, ya que
una lateralizacién de la tuberosidad tibial aumenta el angulo Q, y lleva a un vector de fuerza
lateral sobre la patela con el potencial para generar dolor y aumentar el desplazamiento

lateral de la patela (Grelsamer, 2005).

Imagen 1: Malalineamiento Patelofemoral

Tomado de: Dixit y Cols. 2007 (Dixit, DiFiori, Burton, & Mines, 2007)

ANGULO Q: Es una medida estatica tipica tomada con el paciente en decubito supino sin
la activacion muscular del cuadriceps. Es el angulo formado entre el eje del cuadriceps y
con el tenddn rotuliano. Se obtiene a partir de la union de los segmentos de la espina iliaca
anterosuperior (EIAS) con el centro de la rétula y del centro de la rétula al centro de la

tuberosidad anterior de la tibia (TAT) (Almeida et al., 2016; Mbbs, 2009).

Imagen 2: Angulo Q

EIAS EIAS.

A M

Angulo Q

i W

Hombre Mujer

Tomado de: http://ffissioterapia.blogspot.com/2014/01/el-angulo-g.html (Almeida et al.,
2016)
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Su aumento o disminucién repercute en la biomecanica del aparato extensor de la rodilla
contribuyendo a la patologia de esta articulaciéon y es, por tanto, uno de los parametros de
medicion mas estudiados en pacientes con SPF. Un excesivo angulo Q (mayor de 15° en
hombres y 20° en mujeres) predispone a padecer dolor patelofemoral, ya que, por ejemplo,
una hiperrotacion de la tibia provoca un aumento del angulo Q y una lateralizacién de larétula,
favorece el dolor anterior de la rodilla. Los valores normales del a&ngulo Q son para hombres
(10 a 15) y para mujeres (15 a 20) (Almeida et al., 2016).

Una vez argumentadas las razones que sustentan el propésito de evaluar el efecto
terapéutico de combinar un programa de ejercicios de fortalecimiento muscular para el core,
la cadera y la rodilla sobre el dolor anterior de rodilla en pacientes no deportistas con SPF,

se presenta a continuacion el componente tedrico que soporta la presente investigacion.
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7. MARCO TEORICO

Para este capitulo se revisa el componente anatomico y biomecéanico de la articulacién de la
cadera y la rodilla, asi como el tratamiento quirdrgico y fisioterapéutico existente en la
actualidad para la poblacién con SPF.

La rodilla, ademas de ser un elemento clave en la postura y la marcha de los seres
humanos, es la articulacibn mas grande del esqueleto; en ella se unen tres huesos: el
extremo inferior del fémur, el extremo superior de la tibia y la rétula. Esencialmente es una
articulacién dotada de un solo sentido de libertad de movimiento, la flexo-extensién, pero
de manera accesoria tiene un segundo sentido de libertad, la rotacion, sobre el eje
longitudinal de la pierna, que solo aparece cuando la rodilla esta flexionada. La articulacion
de la rodilla puede permanecer estable cuando es sometida a cambios rapidos de carga
durante la actividad, lo cual se conoce como estabilidad dinamica y es el resultado de la
integracion de la geometria articular, restricciones de los tejidos blandos y cargas aplicadas
a la articulacion a través de la accion muscular y el puntode apoyo que sostiene el peso (L,
C, & Gonzalez N, 2003; Parodi, 2012).

La rétula actua como palanca y también aumenta el brazo de momento de la articulacion
fémoro-rotuliana, los tendones del cuadriceps y patelar. El contacto de la rétula con el fémur
se inicia a los 20 grados de flexion y aumenta con la flexion adicional de la rodilla,
alcanzando su maximo a los 90 grados. La estabilidad de la articulacion fémoro-patelar
implica estabilizadores dinamicos y estaticos, que controlan el movimiento de la rotula
dentro de la tréclea, denominado "rastreo patelar”. El rastreo patelar puede ser alterado por
desequilibrios en estas fuerzas estabilizadoras que afectan su distribucién a lo largo de la
superficie articular patelofemoral, los tendones patelar y cuadricipital, y los tejidos blandos
adyacentes. Las fuerzas en la rotula oscilan entre un tercio y la mitad del peso corporal de
una persona durante la caminata, hasta tres veces el peso corporal durante la escalada y
hasta siete veces su peso corporal durante las cuclillas. Las anormalidades del rastreo
patelar deben entenderse para apreciar las posibles causas de los pacientes con SPF y asi

determinar el enfoque del tratamiento (Dixit et al., 2007).

El SPF es una fuente comun de dolor anterior en la rodilla que representa el 25-40% de
todos los problemas de rodilla vistos en centros de medicina deportiva, una vez excluidas

otras posibles fuentes de dolor (Noehren, Pohl, Sanchez, Cunningham, & Lattermann,
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2017). Los pacientes con SPF presentan hallazgos anatdémicos intrinsecos y factores
externos que pueden contribuir a la fisiopatologia (Cook, Hegedus, Hawkins, Scovell, &
Wyland, 2010). Aunque se ha sugerido una serie de caracteristicas relacionadas con el
desarrollo del SPF, no existe un consenso sobre la etiologia del trastorno, predomina la
controversia sobre los hallazgos clinicos exactos que definen el SPF, y a menudo se
convierte en una condicion crénica que puede fallar en responder a medidas
conservadoras, siendo mas comun en la poblacion femenina (Hiemstra, Kerslake, & Irving,
2014). Las fuerzas que acttian sobre la articulacion son 20% mayores en mujeres, debido
a la desventaja mecanica causada por el brazo de momento corto del fémur (Anderson et
al., 2014; Felicio et al., 2014).

La mal alineacion patelofemoral en el SPF conduce a dafios en la capsula articular y en los
tejidos blandos externos y, por lo tanto, la percepcion erronea de la entrada propioceptiva de
estas estructuras (Davis & Fulkerson, 1999; J P Fulkerson, 1994; Introduccion & Para, 2007;
Leb & Fulkerson, 1993). Las causas sugeridas han sido: mal alineamiento de la extremidad
inferior, que puede resultar en una rotacion interna compensatoria de la tibia y un mayor
estrés valgo (Leb & Fulkerson, 1993; Stefanik et al., 2017), desequilibrio muscular entre la
fuerza del VOM y VL del cuadriceps y otros grupos del mismo, que puede conducir al
desplazamiento lateral de la rétula, dando lugar a tension de la articulacion patelofemoral en
la faceta lateral, estrechez del retinaculo lateral, alteracion del cartilago, aumento del angulo
Q, trastornos de alineacién dinamica, uso excesivo, mecanica anormal de la cadera y una
pronacion excesiva del pie que gira internamente la tibia y aumenta el valgo de la rodilla (Cook
et al., 2010; Selfe et al., 2013). Otros factores de riesgo biomecanico potencial, incluyen la
laxitud ligamentosa generalizada, la rigidez de los gastrocnemios, los isquiotibiales, el

cuédriceps o la banda iliotibial y una relacion entre el VOM/VL anormal (Clijsen et al., 2014).

La valoracion de la flexibilidad de la musculatura es una practica habitual en el ambito de la
salud fisica y deportiva, pues su acortamiento ha sido relacionado con un incremento de la
probabilidad de sufrir alteraciones musculo-esqueléticas, asi como con una reduccion en el
rendimiento deportivo. De este modo, las pruebas de valoracion basadas en medidas
angulares son las que los estudios utilizan con mayor frecuencia para valorar y monitorizar
el estado de elongacién de los musculos tras la aplicacion de programas de intervencion
(Ramirez, Carolina, Santander, & Maldonado, 2006).
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Cuando la musculatura, principalmente relacionada con la rodilla se encuentra acortada, se
produce una disfuncion en su estabilidad articular, que se traduce, por ejemplo en el caso
del cuédriceps, en un mal alineamiento péatelofemoral, mientras que cuando la longitud
muscular del tensor de la fascia lata se encuentra disminuida, se produce una inestabilidad
a nivel de la cadera, porque algunas de sus fibras se originan en el gliteo mayor (Barton,
Lack, Malliaras, & Morrissey, 2013). Ahora bien, los gastrocnemios por su parte, juegan un
papel importante en la técnica de ejecucién de una sentadilla, ejercicio que se realiza a diario,
al sentarse en el borde de la cama, en la silla del bus y hasta en el bafio; de esta manera, al
existir una retraccion, especialmente del gastrocnemio lateral, se altera la fase de descenso
de la sentadilla, porque se hace casi imposible dejar los talones pegados en el suelo y asi

descender sin ningun problema (Waryasz & Mcdermott, 2008).

La prueba de carga de peso, prueba de la pared o Lunge Test, es una prueba clinica que
mide el rango de movimiento de dorsiflexion de la articulacion del tobillo. Esta prueba es
utilizada para detectar algun déficit en el rango de movimiento articular (ROM) en pacientes
con inestabilidad de tobillo y para el seguimiento del progreso de los pacientes sometidos a
protocolos de rehabilitacion. Esta prueba es considerada una medida confiable para medir
la longitud muscular de los gastrocnemios, la cual se realiza usualmente haciendo uso de un
inclinometro; sin embargo, el usar una cinta métrica también es una alternativa confiable y
econdmica, dado que un inclinébmetro digital no siempre esta disponible en el entorno clinico
(Hall & Docherty, 2017).

El musculo recto femoral (RF) es un musculo biarticular ubicado en la capa mas superficial
del cuadriceps. Se origina en el area de la espina iliaca antero-inferior y cruza la cadera para
insertarse en el polo superior de la rétula. Las principales acciones de este musculo son la
extension de larodillay la flexion de la cadera. Provoca la flexion de la cadera, especialmente
antes de la fase de balanceo y afecta la velocidad al caminar, ya que su actividad se
incrementa al aumentar la velocidad de marcha durante la fase inicial. Durante la posicion
de pie, el RF también controla la cantidad de flexion en la rodilla y provoca su extension a
través de un drenaje muscular inverso en el fémur. La retraccion del RF también tira de la

rétula superiormente, debido a la conexion entre el RF y la rotula, lo cual puede dar lugar a
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la condicion llamada rétula alta, que puede causar inestabilidad rotuliana y limitacién del
movimiento de flexién de la rodilla (Anderson et al., 2016; Hyuk et al., 2015).

La evaluacién con gonibmetro es un procedimiento de rutina utilizado por los Fisioterapeutas
para evaluar el ROM en un entorno ortopédico clinico del "mundo real". Permite la
cuantificacion del movimiento utilizando unidades lineales (pulgadas o centimetros) o
angulares (grados de un arco). También se utilizan sistemas de puntuacion de aprobado/no
aprobado (negativo/positivo), datos dicotdmicos para evaluar el ROM sobre una articulacién
particular. Estas pruebas ortopédicas a veces denominadas "pruebas especiales", ayudan a
determinar si existe algun tipo particular de disfuncion, es decir, (sindrome de choque,
desequilibrio agonista/antagonista en la fuerza o flexibilidad muscular, etc.) o lesién, es decir,
(tension muscular), esguince de ligamentos, etc., (Peeler & Anderson, 2008).

De acuerdo con Lee y Cols., la prueba de Duncan-Ely permite evaluar la longitud muscular
del RF, mostrando una excelente fiabilidad cuando se realiza de manera rapida, con un
coeficiente de correlacion intraclase que mide la confiabilidad inter-observador, de (0,819)
(Hyuk et al., 2015). Por su parte, la prueba de Elevacion recta de la pierna o Passive Knee
Extension, estima la flexibilidad de la musculatura isquiotibial a través del angulo de flexion
de cadera con rodilla extendida. Esta prueba ha sido documentada por algunos autores,
como un método rapido y de facil realizacion para explorar el grado de acortamiento de los
isquiotibiales, siempre y cuando sea aplicado de manera cuidadosa y metddica (Ayala &
Cejudo, 2013).

Por otro lado, Frank Ober describi6 por primera vez en 1935, la prueba de rigidez del masculo
tensor de la fascia lata (TFL) la banda iliotibial (BIT) en un articulo titulado "Back Strain and
Sciatica", en el que discutio la relacion entre un TFL contraido y un BIT con dolor de espalda
bajo. En el afio 1937, se advirtié sobre como evitar la rotacion interna de la caderay la flexion
mientras se realizaba la prueba: asi, la prueba de Ober modificada fue recomendada por
primera vez por Kendalls en Posture and Pain y desde entonces ha sido usada ampliamente
en la clinica medir la longitud muscular del TFL, porque es sencillay econdémica de aplicar y
cuenta con una reproducibilidad inter-evaluador de baja a moderada. En esta prueba, hay
menos tension en la cara medial de la articulacion de la rodilla, menos tension en la rétula,

menos interferencia de un RF retraido y mayor estiramiento del TFL (Fairclough et al., 2006).
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No obstante, la estabilidad dinamica de la rodilla no se debe Unicamente a los factores
relacionados con la longitud muscular, pues ésta se logra adicionalmente, mediante el
control neuromuscular de una cadena cinética multifactorial, teniendo en cuenta que la
rodilla esta directamente apoyada por los misculos que la rodean, pero también depende
de los muasculos més proximales de la cadera y el tronco (John Wilson, Christopher
Dougherty, Mary Lloyd, 2005). En otras palabras, el control neuromuscular efectivo de la
cadena cinética de la extremidad inferior esta sutilmente influenciado por problemas como
la posicion de la articulacion de la cadera, la fuerza y la propiocepcion del tronco durante
las actividades funcionales, como, por ejemplo, cuando se baja escaleras (Shirey, Hurlbutt,
Johansen, King, & Wilkinson, 2012).

La columna vertebral, la region abdominal, la pelvis, las caderas y las extremidades
inferiores proximales se definen como el core del cuerpo, entendido a veces como una caja
muscular, con el diafragma como el techo, el suelo pélvico y la musculatura de la cintura de
cadera como la base, los abdominales en la parte delantera, y los musculos paraespinales
y los gluteos en la parte posterior (Anderson et al., 2014; Segarra et al., 2014; Shirazi et al.,
2017). La deficiencia en el control del sistema neuromuscular del tronco o "core” del cuerpo,
puede afectar la estabilidad dinamica de la extremidad inferior, provocando lesiones en la
articulacion tibio-femoral o patelofemoral. Aunque el SPF tiene muchos factores causales
posibles que suelen estar conectados a alteraciones en la biomecanica, el balance dinamico
insuficiente del tronco y la extremidad inferior también puede contribuir al desarrollo del
sindrome, pues el dolor afecta el equilibrio dindmico, elemento clave para realizar
movimientos que incorporan carga, tales como subir las escaleras, realizar sentadillas y
saltar (Chevidikunnan M, SAIf A, Gaowgzeh R, 2016; Rabelo et al., 2014).

Asi, el SPF es un trastorno musculo-esquelético que puede resultar de la inestabilidad de
los musculos del core y conducir al dolor y a comprometer el equilibrio dinamico (Segarra
et al., 2014): éste se refiere a la capacidad de generar reacciones adecuadas con respecto
al sistema motor, con el fin de poder hacer frente a los requisitos necesarios para los cambios
rapidos de posicion del tronco, mientras se realizan actividades que agregan estrés en la
articulacion de la rodilla. Operacionalmente, la estabilidad dinamica puede definirse como
la capacidad del cuerpo para mantener la posicién o trayectoria prevista después de las
perturbaciones externas o internas (Chevidikunnan M, SAIf A, Gaowgzeh R, 2016). La
fuerza de estos musculos permite al sistema estabilizar la columna vertebral

mecanicamente y luego distribuir y entregar fuerzas de traslacion, de compresion y de
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cizallamiento hacia y desde el resto del cuerpo.

Dado que el core es el centro de la mayoria de las cadenas cinéticas funcionales, el control
del movimiento, la fuerza y el equilibrio en esta area optimizara la actividad de todas las
cadenas cinéticas. La deficiencia de la estabilidad del core puede culminar en la inestabilidad
y en la lesion de toda la cadena cinética, afectando principalmente a la rodilla (Anderson et
al., 2014).

De otra parte, resulta interesante notar que el valgo dinamico (aduccion, rotacién interna y
flexién de cadera) que se evidencia durante algunas actividades funcionales (como correr),
es uno de los factores que puede causar dolor anterior de rodilla, debido al aumento
excesivo de rotacion interna, que disminuye el area de contacto de la articulacién y aumenta
el estrés en la parte lateral de la misma. Los movimientos repetitivos con este mal
alineamiento en acciones funcionales, pueden sobrecargar el cartilago retropatelar

provocando el dolor caracteristico del SPF (Yosmaoglu et al., 2013).

Vale recordar que los musculos abductores de cadera controlan excéntricamente la
aduccion durante la fase de apoyo en la carrera y, por tanto, el valgo dinamico de rodilla,
causante del aumento de la zona de presion en la articulacion patelofemoral. De esta
manera, los glateos juegan un rol importante en la alineacion de la rodilla, pues existe una
relacion entre la debilidad del gluteo medio y el aumento de la aduccion de cadera con el
valgo de la rodilla (M. C. Boling et al., 2006).

El movimiento de la rodilla durante las actividades funcionales no se atribuye Unicamente a
la musculatura de la cadera o de la rodilla, sino a la musculatura central o "core”, definida
por algunos autores (Behm, Drinkwater, Willardson, & Cowley, 2010; Oliver, Stone, &
Plummer, 2010; Segarra et al., 2014; Shirey et al., 2012) como los "musculos del tronco y
la pelvis que son responsables del mantenimiento de la estabilidad de la columna vertebral
y la pelvis que ayudan en la generacién y transferencia de energia de grandes partes del
cuerpo a otras mas pequefas”, o del “tronco a las extremidades”. Esta definicion sugiere
gue la musculatura central, debido a la posicion proximal en el esqueleto axial, puede influir
en el movimiento de los segmentos distales en el esqueleto apendicular, resaltando que los
musculos centrales proximales, como el transverso del abdomen, los oblicuos y los
multifidos, desempefian un papel importante en la estabilizacién de la columna vertebral, y
gue su mala funcion se asocia con la presencia de dolor lumbar y patrones de movimiento

disfuncionales en la extremidad inferior (Huxel Bliven & Anderson, 2013). La actividad
33



muscular del tronco, especificamente de los abdominales y el transverso en individuos
sanos, precede a la actividad muscular en las extremidades, mientras que esta
caracteristica estq ausente o se revierte en individuos con disfuncion relacionada con el
movimiento o con la presencia de dolor lumbar. Ademas, se cree que la "estabilidad del
core" contribuye a mejorar la funcién de las extremidades inferiores durante las actividades
motoras gruesas, que involucren aterrizajes, descensos y ascensos (De Blaiser et al., 2017,
Martuscello et al., 2013).

Hasta el momento, no se conoce suficiente evidencia que investigue la presencia de
lesiones de la extremidad inferior en personas no deportistas, cuando no existe una
adecuada estabilidad central; sin embargo, los mecanismos neuromusculares de los
factores de riesgo del ligamento cruzado anterior sin contacto y los programas de
prevencion en atletas han comenzado a explicar una asociacion entre la estabilidad del core
y la lesibn musculo esquelética de las extremidades inferiores (Martuscello et al., 2013). La
premisa para ésta asociacion se basa en la union de los muasculos, por ejemplo, los de la
cadera, o los de transferencia de carga, con accesorios pélvicos y lumbares. Por tanto, el
compromiso de la estabilidad del core crea una base proximal inestable, lo que limita el
control y la posicion de la extremidad inferior para movimientos y cargas funcionales, lo que

aumenta el riesgo de lesiones (Martuscello et al., 2013).

Ahora bien, la fuerza, la propiocepcion y el control neuromuscular del core resultaron ser un
factor de riesgo en el desarrollo de lesiones en las extremidades inferiores. La estabilidad
del core se define como la base del control dinamico lumbopélvico, que permite una optima
produccion, transferencia, control de fuerza y movimiento adecuados que se transfieren a
través de la cadena cinética durante el movimiento funcional (John Wilson, Christopher
Dougherty, Mary Lloyd, 2005). La estabilidad del core es instantanea y el funcionamiento
eficiente requiere la integracién exitosa de las caracteristicas musculares adecuadas
definidas por la fuerza y la resistencia y el control sensorio motor, que se basa en la
propiocepcion y el control neuromuscular. Esta integraciéon es esencial para garantizar la
suficiente estabilidad del core (Huxel Bliven & Anderson, 2013; John Wilson, Christopher
Dougherty, Mary Lloyd, 2005).

Los musculos abdominales y multifidos se contraen en anticipacion de las fuerzas reactivas

producidas por el movimiento de las extremidades inferiores, o que ha sido demostrado
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constituirse en un movimiento preparatorio del tronco antes de la movilidad asimétrica de las
extremidades. Como tal, la musculatura central podria proporcionar una base estable, lo que
permite un movimiento seguro y controlado distal al core y se considera un contribuyente
importante para mantener la estabilidad dinAmica de la articulacion en la cadena cinética
durante la locomocion (Huxel Bliven & Anderson, 2013). Por lo tanto, el deterioro de la
estabilidad del core aumenta la vulnerabilidad en el desarrollo de lesiones generales de las
extremidades inferiores a través de desplazamientos articulares no controlados o
movimientos accesorios a lo largo de la cadena cinética (John Wilson, Christopher
Dougherty, Mary Lloyd, 2005).

Sin embargo, una posible explicacion para un mayor riesgo de lesion de la extremidad inferior
es que la resistencia sub-6ptima de la musculatura central da como resultado la inhibicion
de musculos especificos de la extremidad inferior, que producen cambios cinéticos y
cinematicos durante las tareas dinamicas, lo que a su vez podria predisponer a una lesion.
Ademas, la baja capacidad de resistencia en la musculatura lumbopélvica se relaciona con
la dificultad de evitar la aduccidn excesiva de la cadera, el movimiento de la rodilla en valgo

y la rotacion interna femoral durante las tareas dinamicas (Shirey et al., 2012).

En concreto, segun la revision sistematica realizada en por Blaiser y Cols., la estabilidad
del core depende de varios factores, tales como fuerza, resistencia, propiocepcion y control
neuromuscular. Se resalta especialmente la importancia de la fuerza muscular del core en
el control de la extremidad inferior, pues permite soportar la rotacidon interna de la cadera
en actividades de carrera, descenso y saltos, lo que impide o limita el aumento de la
aduccion de la rodilla y por tanto la pronacion del pie. Cuando no existe una adecuada
estabilidad central, se afecta a su vez la cinematica de la extremidad inferior (De Blaiser et
al., 2017).

Diagndstico

No hay consenso sobre el estandar de referencia para el diagnéstico de SPF, ni tampoco
existe un uso consistente de pruebas clinicas o funcionales para diagnosticar la condicién.
Por lo tanto, el SPF se considera un diagndstico clinico multifactorial y se hace a menudo

después de una cuidadosa evaluacion de las quejas de dolor, la identificacién del origen de
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los sintomas, la evaluacion del déficit de rendimiento y la lectura adecuada de las imagenes
diagnésticas (Cook et al., 2010; Cook, Mabry, Reiman, & Hegedus, 2012; Dixit et al., 2007;
Lantz J, Emerson A, Mischke J, 2016; Leb & Fulkerson, 1993; Nijs et al., 2006; Rio et al.,
2015).

A través de una busqueda de la literatura en la base de datos PubMed con el término
“patellofemoral pain syndrome” se encontré que se han publicado en la Ultima década,
alrededor de 4,390 articulos descriptivos relacionados con lo que inicialmente era “dolor
anterior de rodilla”, luego “condromalacia rotuliana” y finalmente como “rodilla de corredor”,
disfuncién patelofemoral, dolor inexplicable de rodilla y SPF (Grelsamer, 2005; Pattyn et al.,
2012; Selfe et al., 2016; Stefanik et al., 2017; E Witvrouw et al., 1996), siendo ésta una
condicion ampliamente investigada desde 1975, con mayor interés desde el 2014 hasta la
fecha.

Selfe y Cols., (Selfe et al., 2013; Stefanik et al., 2017) mencionan que el SPF ha emergido
recientemente como la tercera causa mas alta de dolor anterior de rodilla segun la
clasificacion de 185 patologias de la sociedad fletada de Fisioterapia del Reino Unido, del
proyecto de investigacion prioritaria del sistema muasculo esquelético, ya que el dolor
patelofemoral puede ser un factor de riesgo para desarrollar osteoartrosis patelofemoral. En
el contexto, un tercio de todas las visitas por problemas musculo esqueléticos estan
relacionadas con el dolor en la rodilla, con un valor de entre el 11 y el 17% de todas las
presentaciones de dolor de rodilla a la practica general, que no sélo afecta a la participacion
deportiva, sino que también puede perjudicar las actividades de la vida diaria (Hong & Kraft,
2014; Kwon, Yun, & Lee, 2014).

La evaluacion fisica de los pacientes con SPF consiste en el examen de la movilidad patelar,
la evaluacion de actividades seleccionadas (cuclillas, saltos, elevacion y descenso), pruebas
especiales y elementos de evaluacion estatica (medicion del angulo Q y biomecéanica del pie
durante la marcha) (Bolgla L, 2011; Nijs et al., 2006; S. P. Oakley et al., 2007; Stephen P.
Oakley et al., 2005).

El cuestionario de actividad fisica internacional en su version larga (del inglés International
Physical Activity Questionnaire), IPAQ, es frecuentemente utilizado en investigacion porque

responde a las cualidades de un cuestionario estandarizado para estudiar poblacionales a
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nivel mundial, amortigua el exceso de informacion incontrolada subsiguiente a la excesiva
aplicacion de cuestionarios de evaluacién que han dificultado la comparacion de resultados
y a la insuficiencia para valorar la actividad fisica desde diferentes ambitos (Toloza, 2007).

Ahora bien, muchos de los sintomas que describen las personas con SPF también afectan
su calidad de vida. Es por ello que en 1992, en el Instituto de Investigacion de Medicina del
Ejercicio y el Deporte en Finlandia, Kujala intenté medir qué tanto era afectada la vida diaria
de las personas con este sindrome, para lo cual desarrollé el cuestionario “Kujala score” o
Escala de Kujala para SPF (Kujala UM, Koskinen SK, Taimela S, Hurme M, 1993). Se trata
de un cuestionario especifico de enfermedad para evaluar la calidad de vida en pacientes
con dolor anterior de rodilla, que lo hace mas apropiado que un cuestionario genérico de
funcidén o calidad de vida. Evalua el dolor y la funcidon en pacientes con trastornos en la
articulacion patelofemoral y consta de 13 preguntas, cada una con tres a cinco opciones de
respuesta, puntuadas de 0 a 5, o de 0 a 10, segun la pregunta. El valor total mas bajo posible
es 0y corresponde a los pacientes que estan en peor condicion funcional de salud. El valor
total mas alto posible es 100, para aquellos que no tienen ninguna alteracion y se encuentran

en optimas condiciones (Cheung, Ngai, Lam, Chiu, & Fung, 2012; Negahban et al., 2012).

El cuestionario Kujala ya ha sido traducido exitosamente a otros idiomas, es corto y sencillo,
con un puntaje total facil de calcular; los sujetos se toman alrededor de cinco minutos en
completar las 13 preguntas, agrupadas en tres categorias: 1. Dolor y alteracién, 2. Limitacion
de la extremidad inferior y 3. Participacion en actividades deportivas. La version en espairiol
ofrece una muy buena alternativa para hacer seguimiento a los pacientes y evaluarlos en el
corto, mediano o largo plazo. En los estudios publicados hasta ahora se ha demostrado su
validez y confiabilidad en sus diferentes traducciones (Cheung, Ngai, Lam, Chiu, & Fung,
2012; Negahban et al., 2012).

El cuestionario Kujala ya ha sido traducido exitosamente a otros idiomas, es corto y sencillo,
con un puntaje total facil de calcular; los sujetos se toman alrededor de cinco minutos en
completar las 13 preguntas, agrupadas en tres categorias: 1. Dolor y alteracién, 2. Limitacion
de la extremidad inferior y 3. Participacion en actividades deportivas. La version en espariol
ofrece una muy buena alternativa para hacer seguimiento a los pacientes y evaluarlos en el

corto, mediano o largo plazo. En los estudios publicados hasta ahora se ha demostrado su
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validez y confiabilidad en sus diferentes traducciones. Segun Watson y Cols., (Gil-Gémez
et al., 2016) el cuestionario Kujala ha sido reportado como una prueba reproducible para
pacientes desde los 12 a 50 afios con dolor anterior de rodilla (test-retest 0.95). En un estudio
de validacion para la version en espafiol conducido en Cali, Colombia (Martinez y Cols.,
(Juan Pablo Martinez Cano & Martinez-rondanelli., 2017) encontraron un alfa de cronbach
de 0,86 lo que indica una muy alta correlacion entre las preguntas evaluadas. La confiabilidad
a traves del coeficiente de correlacion intraclase (ICC) fue de 0,97 (IC 95%:0,95-0,99). El
coeficiente de repetibilidad fue adecuado (7,6%) entre si en el 95% de los casos. El método
de Bland Altman descart6 diferencias sistematicas o sesgos entre la primera y la segunda

medicion.

De otro lado, para Rodriguez y Chagas (Inez, Pereira, Sergio, & Gomes, 2003), la fuerza
maxima es la capacidad maxima de un musculo o grupo muscular para generar tension;
usualmente se mide con la prueba de una repeticion maxima (1RM), definida
operacionalmente como la carga mas pesada que se puede mover solo una vez sobre un
rango especifico de movimiento, mientras que las pruebas de resistencia son aquellas en
las que una serie de repeticiones se realizan con cargas submaximas. Las pruebas de fuerza
maxima o submaxima son raramente utilizadas para la prescripcion de ejercicio en los
gimnasios, quizas porque son operativamente complicadas y llevan mucho tiempo
realizarlas. Sin embargo, las pruebas de resistencia se aplican principalmente en
investigacion, en los casos en que hay que conocer la fuerza previa y posterior al programa
de entrenamiento, y especialmente cuando se requiere realizar una prescripcion de ejercicio
rapida pero adecuada. La mayoria de los test dinamicos de resistencia se utilizan en la
educacion fisica, el fitness y el deporte y consisten en la realizacion del maximo nimero

posible de un ejercicio en un tiempo determinado (Rabelo et al., 2014).

Desde el punto de vista de las imagenes diagndsticas, Dixit y cols., (Dixit et al., 2007)
resaltan que la Resonancia Magnética (RM) puede ser util en la deteccion del mal
alineamiento patelofemoral, de lesiones del cartilago articular, condromalacia patelar,
fracturas de tension rotuliana y cuerpos flojos. Sin embargo, como ya se ha mencionado
antes, el dolor anterior de rodilla, o el sindrome de dolor patelofemoral a menudo se
relaciona con el mal alineamiento patelofemoral y en casos graves puede coexistir con la
inestabilidad patelar. Por lo cual, se deben descartar varias afecciones de la rodilla antes

de poder diagnosticar con precision el dolor anterior de la rodilla, dentro de afecciones se
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incluyen el trauma directo, tendinitis patelar o del recto anterior del cuadriceps, del tenddn
patelar, bursitis retro-patelar, sindrome de plica sinovial, sindrome de friccion de la banda
iliotibial, desgarro del menisco, esguince del ligamento cruzado anterior, neuromas, distrofia
simpética refleja, sindrome de Sindig-Larsen-Johansson y rétula bipartita entre otros. Se
han utilizado varias mediciones radiograficas convencionales en la investigacion de
anomalias de la articulacion patelofemoral, incluido el &ngulo de congruencia, el angulo
patelofemoral lateral y el patelar, la longitud del tend6n de la patela para el célculo del indice
patelar. Sin embargo, el valor diagnéstico de los estudios basados en radiogramas axiales
esta limitado por el hecho de que es dificil obtener imagenes de forma precisa de la
articulacion patelofemoral en menos de 30 ° de flexion (McNally EG., 2001; Warnke, 2001;
Wittstein, Bartlett, Easterbrook, & Byrd, 2006).

Las mediciones convencionales se han adaptado para su uso en imagenes de tomografia
computarizada (TC) en estudios de inestabilidad patelar y en pacientes con dolor de rodilla.
El uso de la TC permite obtener imagenes axiales de la articulacion patelofemoral en
extension completa. En extension completa, el efecto estabilizador del condilo femoral
lateral disminuye a medida que la rétula se desengancha del surco femoral y es probable
gue la integridad del ligamento patelofemoral medial se refleje con mayor precision
mediante una tomografia computarizada con la rodilla en extension completa que mediante
la vista creada con la rodilla en 30 ° a 45 ° de flexion. Ademas, la subluxacion mas sutil se
reduce al aumentar los grados de flexion de la rodilla. Por estas razones, la TC con la rodilla
en extension completa con o sin contraccion del cuadriceps puede ofrecer la evaluacion

mas sensible para el SPF disponible hasta la fecha que la RM (Wittstein et al., 2006).

Entre los diferentes protocolos utilizados para valorar la resistencia de los musculos del
tronco se destacan especialmente los test de campo, porque a diferencia de las pruebas que
utilizan dinamdmetros isocinéticos, su aplicacion es sencilla y no requieren de material
costoso o de un tratamiento de datos sofisticado (Behm et al., 2010; Martuscello et al., 2013;
Oliver, Dwelly, Sarantis, Helmer, & Bonacci, 2010; Shirazi et al., 2017). Dentro de estas
pruebas de campo, las mas utilizadas para evaluar la resistencia muscular, son las pruebas
dinamicas y estéticas, que consisten en realizar un nimero determinado de repeticiones en
un tiempo especifico o en mantener una postura determinada en contra de la gravedad
durante el mayor tiempo posible, respectivamente. Para medir la fuerza de los musculos del

core, McGill y cols. y Evansk Ry cols., (Chalovich & Eisenberg, 2005; McGill, 2002) proponen
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hacerlo a través pruebas de estaticas en cuatro posturas principales: plancha en prono,
plancha lateral izquierda y derecha y extension del tronco.

Deben considerarse, de otro lado, que algunos de los factores de riesgo que predisponen
el desarrollo de este sindrome son: el sobreuso (Dixit et al., 2007), el trauma, la disfuncion
muscular, el acortamiento de las estructuras laterales como el retinaculo lateral de la rodilla,
la hipermobilidad patelar, la disminucién de la flexibilidad del cuadriceps (Perez, 2007), la
debilidad muscular del VOM del cuadriceps, del gluteo medio y un déficit de la fuerza de
core abdominal con pobre control neuromuscular. Los sintomas tipicos son dolor detras o
alrededor de la patela, crepitacién y sensacion de inestabilidad de la rodilla para soportar
el propio peso, que pueden aumentar en actividades como correr, subir y bajar escaleras o
pendientes u otras actividades que involucran la flexion de la rodilla, como permanecer
sentado o arrodillado (Petersen et al., 2014; Rothermich et al., 2015; Sanchis-alfonso & Dye,
2016; Van der Heijden, Lankhorst N, Van Linschoten R, Bierma-Zeinstra, 2016).

Después de conocer las caracteristicas y los parametros para el diagnéstico oportuno del
SPF, se muestra a continuacion las alternativas para el tratamiento de esta poblacion, desde
el procedimiento quirargico empleado en varios de ellos, hasta el tratamiento conservador

como lo es la Fisioterapia.

Cuando el descanso, las medidas bien disefiadas y no quirurgicas fallan en la resolucion del
dolor y limitacion funcional, la cirugia puede ser justificada para eliminar especificamente
lesiones o algunos imbalances patelofemorales (Clijsen et al., 2014; Davis & Fulkerson,
1999; Dixit et al., 2007; Selfe et al., 2013). Existen varias alternativas quirirgicas que van
desde la artroscopia hasta osteotomias con realineamiento de la articulacion, asi como
liberacién del retinaculo lateral, medializacion y anteriorizacion de la tuberosidad tibial (John
P. Fulkerson, 2015; Introduccion & Para, 2007). Se ha evidenciado que la mejoria clinica a
mediano plazo posterior al procedimiento quirdrgico de estos pacientes no estaba
necesariamente ligada a un cambio radiografico importante. Ahora bien, es importante
resaltar, que no todos los pacientes que son sometidos a una intervencion quirdrgica se
reincorporan a su practica deportiva o a las actividades de la vida diaria, ya que la cirugia no
garantiza que los sintomas no vuelvan a aparecer (Harman, Ipeksoy, Dogan, Arslan, & Etlik,
2003; Kurtul Yildiz & Ekin, 2016).
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Dentro del tratamiento conservador se resalta el reposo, asi como los medicamentos
antinflamatorios y relajantes musculares para tratar y disminuir el dolor. Sin embargo, estas
medidas no aseguran una mejora total o completa en el paciente, ya que posterior al reposo
el dolor reaparece la mayoria de las veces. Por otra parte, el tratamiento fisioterapéutico ha
mostrado mejores resultados a mediano y largo plazo (Cook et al., 2012; Covey & Hawks,
2014; Nunes, Luiz, Hors, & Noronha, 2013).

Albay cols., (Alba P, Gallego T, Plazaz G, Romero N, Nufiez S, 2015) encontraron que los
protocolos de fisioterapia basados en ejercicios de fortalecimiento de los rotadores externos
y abductores de cadera proporcionan un mayor alivio del dolor en los pacientes con SPF
gue aquellos ejercicios basados soOlo en el fortalecimiento del cuadriceps. También
encontraron que los ejercicios de estiramiento, especialmente por medio de la facilitacion
neuromuscular propioceptiva mejoran la funcion, el dolor y la amplitud de movimiento a corto

y mediano plazo.

Balci y Cols., (Irish S, Millward A, Wride J, Haas B, 2010) demostraron que los ejercicios en
cadena cinética cerrada (sentadillas funcionales) realizados bajo la supervision de un
fisioterapeuta proporcionan mayor aumento de la fuerza del cuadriceps en comparacion con
el programa de ejercicios realizado en casa. A su vez, Chen y Cols., (Chen, Chien, Wu,
Liau, & Jan, 2012) informaron que el ejercicio en cuclillas con aduccion de cadera puede
resultar en un fortalecimiento selectivo del musculo VMO. Ademas, se sugirio que el ejercicio
en cuclillas con una cuiia de 30 grados puede aumentar selectivamente la actividad
muscular del VOM; asi mismo, Tae-kyung Lee y Cols., (Lee TK, Yun SB, Lee AR, Lee YS,
2016) demostraron gue los ejercicios en cadena cinética cerrada son mas eficaces que los
ejercicios en cadena cinética abierta para fortalecer el VOM del cuadriceps, debido a su

efecto estimulante sobre las estructuras que rodean la articulacion.

En una revision sistematica realizada por Van Der Heijden y Cols., (Van der Heijden,
Lankhorst N, Van Linschoten R, Bierma-Zeinstra, 2016) se mencionan las diferentes formas
en las que los ejercicios o programas de rehabilitacion fisioterapéuticos han sido enfocados,
por ejemplo: ejercicios supervisados versus ejercicios en casa; ejercicios de cadena cinética
cerrada versus ejercicios en cadena cinética abierta; diferentes variantes de ejercicios de
cadenas cinéticas cerradas; otras comparaciones de otros tipos de ejercicios de cadena

cinética; estiramiento muscular con técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva;
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ejercicio aerdbico versus ejercicios clasicos de estiramiento y cuadriceps; ejercicios de
rodilla y cadera; ejercicios de alta y baja intensidad. Los autores mencionan que sus
resultados tienen una evidencia muy baja pero consistente de que el tratamiento con
ejercicios para tratar el SPF puede resultar en una reduccién clinicamente importante del
dolor y en la mejoria funcional a largo plazo. Sin embargo, resaltan que no se conoce la
mejor forma de ejercicios de fisioterapia y tampoco si este podria ser generalizado a todas
las personas con SPF (Ra et al., 2015a).

Aunque varios estudios han demostrado que lafisioterapia es eficaz en el tratamiento de SPF
(Burnham et al., 2017; Ra, Ne, R, Sma, & M, 2015b; Smith, Hendrick, & Logan, 2016;
Stefanik et al., 2017; Van der Heijden, Lankhorst N, Van Linschoten R, Bierma-Zeinstra,
2016), no existe un programa que sea efectivo para todos los pacientes, ya que un déficit
en el control del tronco y la fuerza del core se ha asociado con un aumento de los momentos
de abduccién de rodilla, que como se sabe, aumentan el riesgo de lesiones, especialmente
en mujeres por la conformacion anatomica de sus caderas. De esta manera es de gran
importancia determinar si la mejora en el dolor de estas personas es estadistica y
clinicamente mas significativa a través de la combinacion de ejercicios tradicionales para
fortalecer los musculos de cadera y rodilla, complementados con ejercicios para fortalecer
el core abdominal. Por este motivo, se presenta a continuacion un apartado donde aparecen
los principios clave que fundamentan la prescripcion de un programa de entrenamiento

adecuado, en especial cuando existe dolor anterior de rodilla.

PRINCIPIOS GENERALES PARA LA PRESCRIPCION DEL EJERCICIO

De acuerdo con los tratamientos fisioterapéuticos descritos con anterioridad para tratar el
SPF en la actualidad, se describen a continuacion los principios basicos en la prescripcion
del ejercicio, los cuales constituyen un sistema fundamental que debe ser entendido y
considerado en su totalidad, para de esta forma establecer una correcta planificacion y

estructura de los procesos de entrenamiento.

SISTEMA SENSORIOMOTOR

A principios de 1900, Sherrington definié la propiocepciéon como un sentido de posicion,
postura y movimiento y sefial6 que existen receptores especiales que transmiten la

informacion aferente al sistema nervioso central (SNC). Durante las décadas de 1950 y 1960,
L 74



Vladimir Janda, sefialé que era imposible separar el sistema sensorial del motor en el control
del movimiento humano, por lo que utilizo el término "sistema sensoriomotor”; él trabajo de
manera extensiva en los patrones de desequilibrio muscular y en la importancia de los
patrones de disparo motor adecuados para mantener la estabilidad, reconociendo la
importancia del SNC en la regulacion del movimiento (Page, 2006).

Janda creia que estos desequilibrios musculares llevaban a las deficiencias de movimiento,
cambiando finalmente la programacién del sistema motor dentro del SNC. Not6 que el dolor
musculo esquelético cronico estaba mediado centralmente dentro del SNC y la Unica forma
de corregir estas deficiencias era normalizar primero las estructuras propioceptivas
periféricas (a traveés de movilizacion de las articulaciones o de los tejidos blandos), después
corregir el equilibrio muscular, y finalmente facilitar un programa motor correcto. Hizo énfasis
en restaurar la funcion del sistema nervioso a traves del reaprendizaje motor, en lugar de
enfatizar el tratamiento de componentes estructurales aislados. Sefaldé asi dos etapas
basicas del aprendizaje motor en la rehabilitacion de los sindromes de desequilibrio
muscular: la voluntaria y la automatica (Page, 2006), resaltando que los mecanismos de
“Feedforward” ocurren inconscientemente y son importantes en la preparacion del cuerpo
para el movimiento por contraccion de los musculos estabilizadores antes de iniciar el
movimiento. Esto es mas notorio en el masculo transverso del abdomen, que normalmente
se contrae antes del movimiento de las extremidades y se retrasa en la disfuncion
musculoesquelética cronica. Janda estimd que este nivel automatico de procesamiento era
esencial para proteger las articulaciones en la estabilidad del funcionamiento dinamico de
todo el cuerpo y desarroll6 un programa de entrenamiento sensoriomotor (SMT) en 1970
para la rehabilitacion de las extremidades inferiores, asi como para la columna vertebral
influenciado por el trabajo de Freeman y Cols., notando la importancia de la propiocepcion
del pie, por lo que se centrd en proporcionar entradas en el sistema sensorio motor “desde
los pies a la cabeza”. También sugirié que la informacion sensorial que ingresa al SNC debe
ser 6ptima en tres lugares del cuerpo debido a la gran cantidad de propioceptores: el pie, la
articulacion sacroiliaca (Sl) y la columna cervical. El objetivo de SMT es aumentar la entrada
propioceptiva de estas tres areas con el fin de estimular las vias subcorticales y facilitar los
patrones automaticos de movimiento coordinado, con el pie, la articulacion Sl y la region

cervical como puntos clave (Page, 2006).
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Los pacientes progresan a través de tres etapas de SMT: estatica, dindmica y funcional. Dentro
cada etapa, se progresa a través de ejercicios en diferentes posturas, bases de apoyo y
desafios a su centro de gravedad. Cada ejercicio debe provocar una estabilizacion muscular
automaética y refleja, desafiando al paciente a mantener un control postural bajo una variedad
de situaciones. Durante la fase estética el énfasis esté en el desarrollo de una pelvis estable
("core™) para construir el movimiento en fases posteriores. La pelvis se estabiliza por una
"cadena pélvica" de musculos: el multifido, transverso del abdomen, piso pélvico, y
diafragma (Page, 2006). Janda observé que muchas alteraciones en el movimiento son
causadas por, o ser reflejadas en la musculatura de la pelvis y la cadera. Sin una base
estable en la pelvis, el movimiento de las extremidades es compensado en otra parte de la
cadena cinematica, que es el principio de "estabilidad proximal para la movilidad distal". Una
disfuncion distal puede ser causada por o ser el resultado de una disfuncion proximal (lumbo-
pélvica). De esta manera, la disfuncion de la rodilla se ha asociado con debilidad muscular
de la cadera (Page, 2006).

Janda prescribié el SMT para pacientes con dolor cronico, en especial con sindromes de
desequilibrio muscular, para asi reprogramar el SNC vy tratar el dolor musculoesquelético
cronico, tratando todo el sistema sensoriomotor, no soélo las estructuras involucradas en el
dolor (Page, 2006). Es por esto, que la prueba One Leg Stance, ha sido utilizada para la
deteccion de alteraciones estaticas del equilibrio en dos condiciones diferentes: con ojos
abiertos y con ojos cerrados. Se puede utilizar en variedad de entornos y requiere de un
minimo equipo, ademas de un entrenamiento minimo del paciente. Esta prueba mide la
capacidad funcional, ya que el equilibrio transitorio en un solo miembro es esencial para la
marcha normal y en actividades de la vida diaria, como girar, subir y bajar escaleras y
vestirse (Anderson et al., 2014; Jonsson & Hirschfeld, 2004; Jwa-Jun Kim, 2016).

PRINCIPIOS GENERALES PARA LA PRESCRIPCION DEL EJERCICIO

De acuerdo con los tratamientos fisioterapéuticos descritos con anterioridad para tratar el
SPF en la actualidad, se describen a continuacion los principios basicos en la prescripcion
del ejercicio, los cuales constituyen un sistema fundamental que debe ser entendido y
considerado en su totalidad, para de esta forma establecer una correcta planificacion y

estructura de los procesos de entrenamiento.
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SISTEMA SENSORIOMOTOR

A principios de 1900, Sherrington definié la propiocepcion como un sentido de posicion,
postura y movimiento y sefial6 que existen receptores especiales que transmiten la
informacion aferente al sistema nervioso central (SNC). Durante las décadas de 1950 y 1960,
Vladimir Janda, un médico fisiatra y neurélogo de Republica Checa, sefialé que era imposible
separar el sistema sensorial y el sistema motor en el control del movimiento humano, por lo
que utilizé el término "sistema sensoriomotor”; él trabajé de manera extensiva en los
patrones de desequilibrio muscular y en la importancia de los patrones de disparo motor
adecuados para mantener la estabilidad, reconociendo la importancia del SNC en la
regulacion del movimiento (Page, 2006).

Janda creia que estos desequilibrios musculares llevaban a las deficiencias de movimiento
cambiando finalmente la programacion del sistema motor dentro del SNC. Noto6 que el dolor
musculo esquelético cronico estaba mediado centralmente dentro del SNC y la Gnica forma
de corregir estas deficiencias era normalizar primero las estructuras propioceptivas
periféricas (a través de movilizacion de las articulaciones o de los tejidos blandos), después
corregir el equilibrio muscular, y finalmente facilitar un programa motor correcto. Hizo énfasis
en restaurar la funcion del sistema nervioso a través del reaprendizaje motor, en lugar de
enfatizar el tratamiento de componentes estructurales aislados. Janda sefialé asi dos etapas
basicas del aprendizaje motor en la rehabilitacion de los sindromes de desequilibrio
muscular: la voluntaria y la automatica (Page, 2006). Resalté que los mecanismos de
“Feedforward” ocurren inconscientemente y son importantes en la preparacion del cuerpo
para el movimiento por contraccion de los musculos estabilizadores antes de iniciar el
movimiento. La importancia de este mecanismo es mas notoria en el misculo transverso del
abdomen, que normalmente se contrae antes del movimiento de las extremidades y se
retrasa en la disfuncién musculoesquelética cronica. Janda estimé que este nivel automatico
de procesamiento era esencial para proteger las articulaciones en la estabilidad del
funcionamiento dinamico de todo el cuerpo y desarroll6 un programa de entrenamiento
sensoriomotor (SMT) en 1970 para la rehabilitacion de las extremidades inferiores asi como
para la columna vertebral influenciado por el trabajo de Freeman y Cols., notando la
importancia de la propiocepcion del pie, por lo que se centrd en proporcionar entradas en el

sistema sensorio motor “desde los pies a la cabeza”. También sugiridé que la informacion

45



sensorial que ingresa al SNC debe ser 6ptima en tres lugares del cuerpo debido a la gran
cantidad de propioceptores: el pie, la articulacion sacroiliaca (SI) y la columna cervical. El
objetivo de SMT es aumentar la entrada propioceptiva de estas tres areas con el fin de
estimular las vias subcorticales y facilitar los patrones automaticos de movimiento

coordinado, con el pie, la articulacion Sl y la region cervical como puntos clave (Page, 2006).

Los pacientes progresan a través de tres etapas de SMT: estatica, dinamica y funcional. Dentro
cada etapa, se progresa a través de ejercicios en diferentes posturas, bases de apoyo y
desafios a su centro de gravedad. Cada ejercicio debe provocar una estabilizacion muscular
automatica y refleja, desafiando al paciente a mantener un control postural bajo una variedad
de situaciones. Durante la fase estatica el énfasis esta en el desarrollo de una pelvis estable
("core") para construir el movimiento en fases posteriores. La pelvis se estabiliza por una
"cadena pélvica" de mduasculos: el multifido, transverso del abdomen, piso pélvico, y
diafragma (Page, 2006). Janda observo que muchas alteraciones en el movimiento son
causadas por, o ser reflejadas en la musculatura de la pelvis y la cadera. Sin una base
estable en la pelvis, el movimiento de las extremidades es compensado en otra parte de la
cadena cinematica, que es el principio de "estabilidad proximal para la movilidad distal". Una
disfuncion distal puede ser causada por o ser el resultado de una disfuncion proximal (lumbo-
pélvica). De esta manera, la disfuncion de la rodilla se ha asociado con debilidad muscular
de la cadera (Page, 2006).

Janda prescribié el SMT para pacientes con dolor cronico, en especial con sindromes de
desequilibrio muscular, para asi reprogramar el SNC y tratar el dolor musculoesquelético
cronico, tratando todo el sistema sensoriomotor, no soélo las estructuras involucradas en el
dolor (Page, 2006). Es por esto, que la prueba One Leg Stance, ha sido utilizada para la
deteccion de alteraciones estaticas del equilibrio en dos condiciones diferentes: con ojos
abiertos y con ojos cerrados. Se puede utilizar en variedad de entornos y requiere de un
minimo equipo, ademas de un entrenamiento minimo del paciente. Esta prueba mide la
capacidad funcional, ya que el equilibrio transitorio en un solo miembro es esencial para la
marcha normal y en actividades de la vida diaria, como girar, subir y bajar escaleras y
vestirse (Anderson et al., 2014; Jonsson & Hirschfeld, 2004; Jwa-Jun Kim, 2016).

PRINCIPIOS Y GENERALIDADES DEL ENTRENAMIENTO DEPORTIVO
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El Diccionario de la Real Academia Espafiola (Espafiola, n.d.) define a un principio como la
base, el origen o razén fundamental sobre la cual se procede discurriendo en cualquier
materia, o como la norma o idea fundamental que rige el pensamiento o la conducta. Por
esto, para que un entrenamiento sea eficaz, debe tener un fundamento cientifico, basado en
la existencia y el cumplimiento de una serie de principios del entrenamiento que rigen la
metodologia, la planificacion, la organizacién y control. El proceso de desarrollo de la
condicidn fisica se guia a partir de estos principios, que actian como leyes que sistematizan
y garantizan una correcta aplicacién del entrenamiento, que no deben entenderse de forma
aislada, sino formando parte de un sistema global, en el cual se establecen distintas

relaciones entre los mismos (MundoEntrenamiento, n.d.).

Hardial Singh (Edgar & Laura, 2013) define el entrenamiento deportivo como la ejecucion de
ejercicios fisicos en cierto tiempo, que mantienen o aumentan la capacidad de trabajo a un
nivel determinado, o a la sumatoria de todas las adaptaciones que ocurren en el organismo
del deportista a través de una carga o estimulo de entrenamiento. De los diez principios que
rigen el entrenamiento, se rescatan en este estudio los mas relacionados con la promocion
de la salud y la prevencién de la enfermedad, en este caso patrticular, en el tratamiento de

una condicion especifica de salud, como lo es el SPF.

Principio de Progresion: se refiere a la sobrecarga progresiva de los sistemas del cuerpo
y al aumento del estimulo de entrenamiento con el tiempo para aumentar gradualmente las
adaptaciones de la aptitud. En el entrenamiento de resistencia, dependiendo del tipo de
entrenamiento, se aconseja cambiar la frecuencia, la intensidad, la duracién y el modo de
entrenamiento para fortalecer los musculos gradualmente, construir resistencia y potenciar

el control neuromuscular, la coordinacion y el equilibrio (Player, 2000).

El principio de especificidad afirma que la mejor manera de desarrollar una buena forma
fisica es entrenar los sistemas de energia y los musculos lo mas cerca posible a la forma en
gue son usados en un deporte particular, los cuales llevan a alteraciones morfolégicas y
funcionales relacionadas con la especificidad del deporte. No obstante, este principio
aplicado a los procesos de intervencion de la Fisioterapia permite que el organismo humano

se adapte al tipo de actividad al que se expone. Esta adaptacién no es solamente fisioldgica,
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sino que es aplicable también a aspectos técnicos, tacticos y psicoldgicos, esta
especializacion esta basada en un solido desarrollo multilateral (Player, 2000).

El principio de sobrecarga afirma que mientras que las cargas de entrenamiento deben
aumentarse gradualmente, también se debe permitir que el cuerpo se adapte para evitar
lesiones. Variando el tipo, el volumen y la intensidad de la carga de entrenamiento se le
permite al cuerpo la oportunidad de sobre compensar y recuperar. La carga deberia seguir
aumentando gradualmente a medida que la adaptacién ocurre porque cuando se exige mas,
el cuerpo se adapta a la mayor demanda. Las cargas de entrenamiento deben relacionarse
con el nivel de entrenamiento del individuo, sobre todo si es una persona que nunca ha

realizado ejercicio fisico (Hung & Pallis, 2012).

El principio de Alternancia indica que los estimulos aplicados en los programas de
entrenamiento deben ser variados para evitar la monotonia y el estancamiento. La
planificacion del trabajo debe ser organizada de modo que las diferentes tareas y su
intensidad sucedan alternativamente. La alternancia se puede trabajar a través de las
modificaciones de la intensidad de la carga, la recuperacion de acuerdo con el tiempo de

trabajo y con los distintos grupos musculares trabajados (Hung & Pallis, 2012).

El principio de adaptacion se refiere a la capacidad del cuerpo para ajustarse a un aumento
o disminucion de las demandas fisicas. Al practicar de manera repetida una habilidad o
actividad, ésta va siendo cada vez mas mas facil de realizar. Este principio explica por qué
al comienzo, las personas a menudo estan doloridas después de comenzar una nueva rutina,
pero después de hacer el mismo ejercicio por un periodo de tiempo, experimentan menos
dolor muscular. Ademas, la adaptacion permite que un atleta sea mas eficiente y le permite
gastar menos energia haciendo los mismos movimientos. Las adaptaciones a las demandas
del entrenamiento ocurren gradualmente; si por el contrario, se entrena durante largos
periodos de tiempo tratando de acelerar este proceso, se pueden producir lesiones,

enfermedades o sobre entrenamiento (Hung & Pallis, 2012).

El principio de Reversibilidad indica que cuando el jugador deja de entrenar, sus
ganancias desaparecen mas rapido de lo que fueron ganadas. La tasa de disminucion o

pérdida de las capacidades dependera de la duracién del entrenamiento antes del
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desentrenamiento, el grupo muscular entrenado y otros factores. Por tanto, se recomienda
mantener un nivel de ejercicio moderado, que entrenar por algunos meses y luego parar de

manera repentina el mismo (Hung & Pallis, 2012).

Ahora bien, el entrenamiento de resistencia de intensidad moderada, suficiente para
desarrollar y mantener la condicion fisica muscular y el peso corporal magro, es una parte
vital de una prescripcion completa de ejercicios para crear y mantener la salud general. Los
beneficios fisiologicos del entrenamiento de resistencia también incluyen principalmente la
ganancia de fuerza muscular y la correccién de imbalances musculares que pudieran estar
presentes al inicio del programa, asi como aumentar la masa 0sea y la fuerza de los tejidos

conectivos, entre otros.

Para que todos estos cambios puedan ser experimentados por una persona, en especial
cuando se desea mejorar el estado de salud, es necesario conocer los principios FITT del
entrenamiento que se describen en la Tabla 1 (Exercise Guidelines, 2010), y los
componentes de una sesion de entrenamiento que se muestran en la Tabla 2 (Bernal F,
Peralta A, Gavotto H, 2013).

Tabla 1: Principios FITT en la prescripcion de los ejercicios de resistencia

LOS PRINCIPIOS FITT EN LA PRESCRIPCION DE LOS EJERCICIOS DE RESISTENCIA

COMPONENTES
CLAVE DESCRIPCION GENERAL
FRECUENCIA e El nimero de dias por semana dedicados a un ejercicio de cada grupo

muscular.

e Dependiendo del horario diario de la persona, todos los grupos musculares
que se entrenaran se pueden hacer en la misma sesién (es decir, en todo el
cuerpo) o cada sesion puede "dividir' el cuerpo en grupos musculares
seleccionados para entrenarlos de manera especifica, por ejemplo, los
musculos de la parte inferior del cuerpo el lunes y el jueves, mientras que los
musculos de la parte superior del cuerpo el martes y el viernes (en este caso,

cada grupo muscular se entrena los 2 dias de la semana).
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INTENSIDAD
(CARGA)

"Carga" es la forma estandar de referirse a la intensidad de los ejercicios de
resistencia prescritos.

"Carga" se refiere a la cantidad de peso o resistencia asignada a un conjunto
de ejercicios. Para aproximar las cargas de peso especificas de manera
apropiada para extremidades, se puede determinar mediante una repeticion
maxima (es decir, 1-RM o la mayor resistencia/peso que se puede mover a
través del rango completo de movimiento en una repeticion de manera
controlada con buena postura; por ejemplo, la cantidad maxima de peso que
se puede levantar en una sola repeticién para un ejercicio dado) y luego
levantar un porcentaje definido de esa cantidad durante cada serie del ejercicio
(es decir, 1-RM).

Una guia (til es hacer ejercicio hasta el punto en que se requiera ayuda

externa para completar las repeticiones.

TIEMPO
(VOLUMEN)

No se recomienda una cantidad especifica de tiempo para los ejercicios de
resistencia muscular, mientras que las repeticiones (reps) y series son laforma
estandar de prescribir la carga en un programa de egjercicio.

Una "repeticion” hace referencia a la ejecucion de un solo ejercicio p.ej.
levantando un peso sélo una vez.

Una "serie" comprende un grupo de repeticiones realizadas sin descanso, con
un intervalo de descanso razonable entre series de 2 a 3 minutos, aunque se
puede permitir un intervalo mas corto en un programa de entrenamiento de
baja intensidad (principalmente para mejorar la resistencia muscular, en lugar
de fuerza y masa muscular). P.ej. 1 serie = levantar un peso determinado
continuamente 12 veces

El nUmero de repeticiones realizadas en cada serie y la carga de los ejercicios
de resistencia estan inversamente relacionados, es decir, a mayor carga,
menor sera el nUmero de repeticiones.

TIPO

Es el modo en el que se realiza el gjercicio.

Los regimenes de ejercicio deben incluir multiples articulaciones o ejercicios
compuestos. Ejemplos de ejercicios multi-articulares incluyen el press de
pecho, de hombros, extension de codos con polea, fondos, extension de
espalda, flexion abdominal, mientras los ejercicios de una sola articulacion
incluyen la flexion del biceps braquial y femoral, extension de triceps y
cuadriceps. Usualmente se realizan con pesas libres o0 maquinas.

Otros ejemplos de actividades con efectos de fortalecimiento muscular
incluyen trabajar con bandas de resistencia, hacer calistenias usando el propio
peso corporal (como flexiones de brazo, dominadas y fondos), levantar cargas
pesadas, y jardineria pesada (como la excavacion).
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Tabla 2: Componentes de una sesion de ejercicio

COMPONENTES DE UNA SESION DE EJERCICIO

FASE DESCRIPCION

CALENTAMIENTO Al menos de 5 a 10 minutos de egjercicio aerdbico de baja a moderada

intensidad o ejercicios de resistencia con pesas ligeras.
ACONDICIONAMIENTO 0 a 60 min de aerobios, resistencia, actividades neuromusculares y/o
deportivas.
ESTIRAMIENTO-VUELTA A LA Al menos 10 minutos de ejercicios de estiramiento
CALMA

NEUROMUSCULAR Al menos 10 a 15 minutos de ejercicios de balance, agilidad y

propiocepcion

Por otro lado, el entrenamiento actia como un estrés o shock fisico y hormonal momentaneo,
crea una especie de proteccion contra el estrés, relacionado con el desarrollo de un estado
de resistencia para posteriormente provocar una adaptacion. El nivel de alteracion de la
homeostasis por medio de un estimulo determinado (ejercicio), es responsable del

comportamiento de la curva del estado de entrenamiento, como se describe a continuacion:

Fase inicial (adaptacion anatémica): El término adaptacion anatémica, se refiere al
proceso de “prepararse para entrenar”. La adaptacion anatémica pone el foco principalmente
en asegurar la estabilidad, la movilidad y la fuerza general en todo el cuerpo. Durante esta
fase se pueden usar una cantidad moderada de ejercicios para acondicionar todo el cuerpo.
El objetivo principal es hacer participar la mayor parte de los grupos musculares, preparando
los tejidos corporales, como fascias, musculos, ligamentos y tendones para las cargas y las

exigencias del entrenamiento futuro (Sarabia, Juan, Hernandez, Urban, & Moya, 2010).

Fase central (entrenamiento de la fuerza): Esta fase puede durar entre cuatro a seis
semanas y se basa principalmente en aumentar la fuerza muscular, teniendo en cuenta el
principio de progresion de la carga segun los principios del entrenamiento del ACSM,
aumentando principalmente las repeticiones de los ejercicios, asi como la velocidad de la
fase concéntrica y excéntrica de los ejercicios propuestos y modificando los tiempos de
descansos entre series. Cabe resaltar que durante esta fase también se recomienda realizar
ejercicios de calentamiento inicial y estiramiento final involucrando ejercicios en apoyo

unipodal para el entrenamiento del balance estatico (ACSM, 2013; Westcott Wayne, 2008).
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Fase final (mantenimiento): Como el término lo sugiere, la principal finalidad de esta fase
es el mantenimiento de los niveles alcanzados en las fases previas, en esta fase, la
programacién esta en funcién de los requerimientos especificos del deporte, en este caso,
de los requerimientos del presente estudio de investigacion. Es importante resaltar que esta
fase puede durar entre tres semanas e incluye ejercicios mas avanzados de fortalecimiento
muscular (Gomes Cortes, 2005; Westcott Wayne, 2008).

Ahora bien, habiendo aclarado las bases fundamentales en la metodologia, planificacion y
organizacion de un programa de entrenamiento, se muestra a continuacion la adaptacion de
los mismos a la prescripcion de los ejercicios de resistencia muscular (ACSM, 2013;
Physiology, 2011; Shellack & Prentice, 1985; Sylvia, 2015).

Frecuencia de Ejercicios para fortalecer los musculos: Como la frecuencia esta
interrelacionada con la intensidad y la duracion del ejercicio y, por lo tanto, depende de estas
dos variables, los pacientes con un bajo nivel de aptitud fisica se benefician de multiples
sesiones cortas de ejercicio diario, pero los pacientes con niveles moderados a altos de
condicion fisica pueden realizar entre 3 a 5 sesiones por semana (Exercise Guidelines, 2010;
Hung & Pallis, 2012).

Tipos de ejercicios para fortalecer los musculos: Los ejercicios de fortalecimiento
muscular les permiten a los madsculos hacer mas trabajo del que estan acostumbrados (es
decir, sobrecargar los musculos). Los ejercicios de fortalecimiento muscular implican un nivel
de intensidad de moderado a alto y requieren trabajar principalmente los grandes grupos
musculares como las piernas, las caderas, la espalda, el térax, el abdomen, los hombros y

los brazos (Exercise Guidelines, 2010; Player, 2000).

Dosis de ejercicio deresistencia: La dosificacion del ejercicio de resistencia es una funciéon
de la frecuencia, intensidad y volumen del ejercicio realizado. Los profesionales de atenciéon
primaria deben poder especificar la dosis y el tipo cuando prescriben ejercicios de resistencia
a sus pacientes. Cabe sefialar que cada ejercicio de resistencia debe realizarse con técnicas
adecuadas. Las personas que son nuevas en los ejercicios de resistencia deben recibir

instrucciones de personal capacitado antes de participar en estos programas. Se recomienda
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iniciar con cuatro a seis ejercicios en una sola sesion de entrenamiento y progresar hasta

ocho o diez ejercicios como maximo (Exercise Guidelines, 2010).

Volumen de ejercicios de resistencia: Un rango de repeticibn mas bajo con una carga mas
pesada puede optimizar la fuerza muscular y la potencia, mientras que un rango de repeticion
mas alto con una carga mas liviana puede mejorar la resistencia muscular. El uso de cargas
de peso que permitan de 8 a 15 repeticiones generalmente facilitara las mejoras tanto en la

fuerza como en la resistencia muscular (Exercise Guidelines, 2010).

Tasa de progresion de los ejercicios de resistencia: A medida que el individuo progresa
con el plan de ejercicios, se puede aumentar la dosis del ejercicio (principio de sobrecarga)
para facilitar mejoras en la fuerza muscular y la resistencia. La sobrecarga se lograra
modulando varias variables prescriptivas: aumentando la carga (o intensidad), aumentando
las repeticiones por serie, aumentando el numero de series por ejercicio, disminuyendo el
periodo de descanso entre series 0 ejercicios y aumentando la frecuencia de ejercicio. Un
aumento inicial en el nUmero de repeticiones se recomienda antes de un aumento en la
carga. Cuando el participante puede alcanzar el rango de repeticion prescrito, por ejemplo,
12 a 15 repeticiones, es un indicio de que las cargas de entrenamiento pueden incrementarse

(por ejemplo, en ~ 5%) (Exercise Guidelines, 2010).

Ejercicios de estiramiento: son efectivos para aumentar la longitud muscular, permitiendo
asi que las personas realicen actividades que requieren una mayor flexibilidad. Por esta
razon, son una parte razonable de un programa de ejercicios, porque tienen beneficios para

la salud y reducen el riesgo de lesiones (Exercise Guidelines, 2010).

Luego de conocer la forma adecuada de prescribir un programa de entrenamiento de
resistencia muscular, se tienen en cuenta los elementos claves del protocolo de
fortalecimiento proximal (ejercicios para fortalecer el core principalmente) propuesto por Earl
and Hoch 2011 (Earl, Hoch, & Syndrome, 2011) para reducir el dolor, mejorar la funcién y la
biomecanica en mujeres con SPF. Estos autores describieron los cambios experimentados
en la fuerza de la cadera, la resistencia de la musculatura del core, la biomecéanica de las
extremidades inferiores después de la rehabilitacién enfocada proximalmente para pacientes

con PFPS. Incluyeron en su estudio diecinueve mujeres entre los 22 + 7.19 afios con PFPS
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en un programa de 8 semanas para fortalecer la cadera y los musculos del core y asi mejorar
la desalineacion dindmica, encontrando mejoras significativas en el dolor, la capacidad
funcional, la resistencia del core en la plancha lateral, la abduccion de la cadera y la fuerza

de rotacion externa de la cadera.
De esta manera, se ha presentado el soporte tedrico de la intervencion objeto de la presente

investigacion. A continuaciéon, se presenta el capitulo correspondiente al marco

metodoldgico.
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8. MARCO METODOLOGICO

En el siguiente apartado, se describen los materiales y métodos que se usaron para dar
cumplimiento a los objetivos del presente estudio: poblacion de estudio, variables de estudio,
evaluaciones realizadas al inicio y al final del estudio, asi como el protocolo de intervencién
gue surgid posterior a los ajustes realizados a la prueba piloto y finalmente, se describe el

procesamiento y el andlisis de los datos.

8.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio experimental tipo ensayo clinico controlado, disefiado para evaluar el efecto de dos

programas de fortalecimiento muscular en personas con sindrome de dolor patelofemoral.

8.2. POBLACION BLANCO

Todas las personas no deportistas con sindrome patelofemoral de la ciudad de Bogota.

8.3. POBLACION DE ESTUDIO

Personas adultas jovenes entre los 15 y 40 afios, con diagndstico clinico de sindrome de
dolor patelofemoral (por medio de TAC y concepto meédico de un Ortopedista especialista
en rodilla), en los ultimos tres afios, no deportistas con un nivel de actividad fisica entre leve
a moderado, afiliados a la IPS CAFAM.

8.4. TAMANO DE LA MUESTRA:

El grupo consultor sugiri6 dos metodologias estadisticas para el calculo del tamafio de
muestra y, por lo tanto, para el analisis posterior de los resultados. A continuacion, se
presentan brevemente las consideraciones y los elementos que se requirieron para cada una
de ellas.
Metodologia 1: Contraste de medias de dos poblaciones normales para probar la
normalidad se sugirieron las pruebas estadisticas de Shapiro-Wilk y la de Anderson-
Darling o la de Kolmogorov-Smirnov las cuales estan ampliamente trabajadas en la

literatura y estan implementadas en muchos programas estadisticos como R. Si los
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datos no eran normales se propuso intentar a través de transformaciones de ellos con
la familia de transformaciones de Box-Cox (1964) o la transformacion raiz cuadrada
de Somerville y Montgomery (1996).

Metodologia 2: Contraste no paramétrico de medianas de dos poblaciones para
verificar la simetria de las distribuciones, para lo cual se recomendd6 primero hacer
representaciones graficas (histogramas de las variables DA y DB) pero adicionalmente
revisar si la media se puede considerar aproximadamente similar a la mediana y
finalmente usar los indices de asimetria como el coeficiente de asimetria de Pearson,
el coeficiente de asimetria de Fisher o el coeficiente de asimetria de Bowley. En caso
de que el supuesto de simetria no se cumpliera se propuso intentar hacer
transformaciones en las variables DA y DB, como la transformacion logaritmo o, la

familia de transformaciones de Box-Cox.

Para efectos de ajuste del programa de ejercicio propuesto desde la teoria, se realizé una
prueba piloto. Posterior a ésta, se optd por la metodologia 2 como la mas pertinente para el
céalculo de la muestra. De esta forma, el siguiente test y el tamafio de muestra respectivo es
traido y adaptado de Hollander y Cols. (Hollander M, Wolfe D, 2014) y de Delicado (Delicado.
Universitad Politécnica de Catalunya., 2008). Los supuestos para realizar este contraste se
basaron principalmente en que las poblaciones tratadas con A y B fueran independientes,
gue las dos poblaciones tuvieran la misma varianza y que las variables DAi y DBi fueran
simétricas. Luego si las distribuciones eran simétricas la mediana y la media de las variables

seria la misma, y por esto el test que se llevaria a cabo recaeria sobre las medianas.

El contraste aqui es el conocido Test de Mann-Whitney-Wilcoxon:

Hoy: My =>Mpg v.s., Hy: My < Mg
el cual es equivalente al sistema de hipédtesis:
Hy: 0 = ﬂ)’” — ﬂ)’_.-ll V.8. hrl : 0D« Jhr” — ﬂf_.-ll
v si hacemos: Mp = Mp — M4
Hy: 0>Mp wvs. Hy: 0<Mp

Es decir, en la hipbtesis nula se postuld que el tratamiento A (core, cadera y rodilla) produce
una menor o igual reduccion del dolor que el tratamiento B (cadera y rodilla). En la hipotesis
alternativa se postulé que el tratamiento A (core, cadera y rodilla) producia una mayor

reduccion del dolor que el tratamiento B (cadera y rodilla). Luego si se rechazaba la hipétesis
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nula y se aceptaba la hipotesis alterna era porque se encontré suficiente evidencia
estadistica para decir que el tratamiento A ayuda a reducir mas el dolor que el tratamiento B

con un nivel de significancia a definido antes de llevar a cabo el proceso de experimentacion.

Luego la decision del test queda:
T: “Rechazar Ho si U(obs) > U1-a”

Donde U(obs) es la estadistica de prueba U de Mann-Withney y est4 dada por:

m n ; .
/ r . m(m + 1)
L'Ilu:n')s ) = Z Z ["IU =T, — \ 5 /

i=1 j=1
1 si 1’)_.4“- < J’)”J

dondes Uy = {g 5 DS Do

Es decir, la estadistica U(obs) cuenta el nimero de veces en que las observaciones de DB
estan por encima de los valores de DA. El Tx es la estadistica de Wilcoxon que nos permite
probar el mismo sistema de hipétesis, pero con el test:

T: “Rechazar Tx (obs) > Tx (1-a)”

Donde Ul-a y Tx (1-a) son los percentiles 100(1-a) % de las distribuciones de U y Tx
respectivamente las cuales se encuentran tabuladas en Mann & Whitney (Mann, H. B., &
Whitney, 1947) o implementadas en programas de analisis estadistico, como R, a través de
funciones como wilcox.test, pwilcox, y gwilcox. El tamafio de muestra n=m estimado para

todos los individuos en este contraste no paramétrico esta dado por:

Donde = == es la diferencia para la cual el test sera mas sensible y debe ser estimada a
través de un estudio piloto y a y B son las probabilidades de cometer error tipo | vy tipo I
respectivamente o en otras palabras, a es la probabilidad de decir que el programa de
fortalecimiento de cadera, core y rodilla es mejor cuando el mejor es caderay rodilla, y donde
B es la probabilidad de que se diga que el programa de cadera y rodilla es mejor dado que
el mejor es el de cadera, core y rodilla. Entonces en este caso para el calculo del tamafio de
muestra se asume que el tamafio de muestra (m) del primer programa va a ser el mismo

al tamafio de muestra (n) del segundo tratamiento.
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Para calcular &, se necesitdé conocer el valor de U, para lo cual se usoé la tabla de valores
criticos de la prueba U de Mann- Whitney (Mann, H. B., & Whitney, 1947), de la cual se tomo

el valor de 27.

Quedando luego que, b=mn , donde U=27, m=10 y n=10 que fue el nUmero de personas

incluidas en la prueba piloto para el grupo A(m) y grupo B(n):
@7
~ (10.10)
(27)
6= (100)
5= 0,27

Posteriormente, se despejoé la férmula para hallar la muestra como se muestra a

continuacion, donde: a=0,005 (error tipo 1); $=0,2 (error tipo 1) y 6= 0,27:

[Zl—l'.t e Zi—.djz

n=1n= - :
6(6 —0,5)2

(21 — 0,005 + 71 — 0,2)2
60,27 —0.5)2
(1,64 + 0,84)2
6 (0,23)2
(2.48)2
=M (0,23)2
(6,2)
=M S (0.052)
(6,2)
=M 0312)

n=m

n=m=19.9

Finalmente, segun los calculos realizados, se establecié un tamafio de muestra de 20

individuos para el grupo A (m) y 20 para el grupo B(n).

8.5. CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos desarrollados al interior del estudio tuvieron como referente las
normas de las buenas practicas clinicas y principios éticos para las investigaciones médicas

en seres humanos, definidas en la ultima revision de la Declaracion de Helsinki en 1954 y
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revisada por la 522 Asamblea General de Edimburgo (Escocia) en el afio 2000 y en las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud, estipuladas en
la Resolucion 008430 de 1993 por el Ministerio de Salud, en su titulo Il, Capitulo 1 articulos
del 5 al 12, sobre los aspectos éticos de la investigacidon médica en seres humanos, en el
cual se usaron, como lo dispone el Articulo 7 y 8, métodos aleatorios de seleccion, para
obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo y demas normas
técnicas determinadas para este tipo de investigacion.

Esta investigacion se clasifica en la categoria “b. Investigacion con riesgo minimo”, ya que
no incluye ningln procedimiento invasivo; por el contrario, se realiz6 una intervencion
fisioterapéutica a traves de ejercicios de fortalecimiento muscular a pacientes con SPF, que
fueron asignados de manera aleatoria a dos grupos de intervencion, sin vulnerar las
variables biologicas, fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos participantes, a
quienes se les brind6 informacion oportuna sobre los objetivos, métodos, beneficios
esperados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento. Los pacientes
firmaron un consentimiento informado (Anexo 1) donde se dejo claro a los participantes que
estaban en libre derecho de participar o0 no en la investigacion y de suspender los
procedimientos si advertian efectos colaterales durante el desarrollo del programa.
Adicionalmente, se garantizo el respeto a los principios éticos fundamentales de autonomia,
confidencialidad, beneficencia, equidad y justicia durante la intervencion y el analisis de la
informacion, ya que la informacion obtenida se manejé con absoluta reservay los resultados
fueron utilizados solo con fines investigativos. Se preservo la identidad de los pacientes y

sus datos fueron empleados solamente para cumplir los objetivos de la investigacion.

Todos los procedimientos realizados en este estudio fueron aplicados y supervisados por
Fisioterapeutas con amplia experiencia profesional y formacion avanzada. La investigadora
principal es Fisioterapeuta, estudiante de la Maestria en Fisioterapia del Deporte y la
Actividad Fisica de la Universidad Nacional de Colombia. El docente director del proyecto es
Fisioterapeuta, con 30 afios de experiencia profesional, magister en Epidemiologia quien

ha desarrollado variados proyectos de investigacion en el area de las ciencias médicas.

Se tomaron todas las precauciones para proteger la intimidad de los participantes y para

disminuir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental
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y su personalidad. Esta investigacion se llevo a cabo previa aprobacion por parte del Comité
Asesor de la Maestria en Fisioterapia del Deporte y la Actividad Fisica y el aval del Comité
de Etica en investigacion cientifica de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de Colombia (Acta No. 007-078-17 del 11 de mayo de 2017), asi como de la aprobacion
del Comité Institucional de Etica en Investigacion C.I.E.I| CAFAM (Acta No. 457 del 06 de
diciembre de 2017), entidad con la que se estableci6 el contacto y convenio para la inclusion
de los participantes adscritos a la IPS CAFAM y la consecuente intervencion de los mismos

en sus instalaciones de la Calle 51 de la ciudad de Bogota.

8.6 ALEATORIZACION:

A partir del método SNOSE: Sequentially Numbered, Opaque Sealed Envelopes, se
asignaron los cuarenta sujetos del procedimiento experimental a los dos grupos de
intervencion a partir de tres pasos: 1. Se coloc6 un papel/hoja de carbon sobre un papel de
Asignacion marcado con Grupo A o Grupo B, 2. Luego se forraron con un papel de aluminio,
también rectangular y 3. Finalmente se insertaron en un sobre blanco el cual se sell6 con
pegante. Se hicieron cuarenta de estos sobres, veinte para el grupo Ay la otra mitad para el
Grupo B, posterior a ello, se mezclaron en una caja de cartén y después se enumeraron de
uno en uno al azar hasta completar los 40 sobres, como se muestra en la siguiente
ilustracion. Cada sobre fue entregado en orden de numeracién a cada uno de los pacientes

gue iban ingresando al tratamiento (Doig & Simpson, 2005).

Esquema 1: Aleatorizacion con método SNOSE

Ubigue el papel de carbon sobre el papel de = Papel de Carbdn + papel de asigancion
asignacion (tanto para grupo A como para grupo B}

Ubigue el papel de asignacion (grupo Ay
Grupo B} y el papel de carbdn dentro de una = Insercion completa
envoltura de aluminio

PASO FINAL

Ubigue la insercion completa dentro de un sobre,
sellelo y firme encima de el seguin la numeracion y = Sobre Sellado
nombre del participante a quien es asignado
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8.7. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Tabla 3: Criterios de Inclusién y Exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con diagnéstico clinico de mal Historia clinica o evidencia clinica de dislocacion
alineamiento péatelofemoral con TAC de rodilla, patelofemoral, subluxacién u Osteoartrosis de
con edades entre los 15 y 40 afios. rodillas.

Pacientes con signos clinicos de dolor Disfuncion de los ligamentos, bursa, meniscos,

retropatelar en reposo o en las siguientes tenddn patelar o plica sinovial de rodilla. Lesiones

actividades: subir o bajar escaleras, saltar, traumaticas de ligamentos o0 meniscos o pacientes

correr, hacer sentadillas, arrodillarse, o al con osteoartrosis secundaria a afecciones

permanecer sentado por mucho tiempo. congeénitas.

Dolor o aprension a la movilizacion de la patela. Historia clinica de cirugia ortopédica en miembros
inferiores.

Crepitacion con dolor al realizar sentadillas.

TAC confirmatorio de mal alineamiento

patelofemoral unilateral o bilateral.

8.8. VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE: Dolor anterior de rodilla.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Programa de fortalecimiento A (ejercicios combinados

para core, cadera y rodilla) y programa B (solamente ejercicios para cadera y rodilla).
VARIABLES INTERVINIENTES: Edad, Sexo, IMC, nivel y tipo de Actividad Fisica, angulo

Q, Fuerza, Flexibilidad y Balance unipodal.

8.9. CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

Tabla 4: Clasificacion de las variables

CLASIFICACION DE LAS VARIABLES
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VARIABLE | UNIDAD DE DEFINICION TIPO DE CATEGORIA RANGO
MEDIDA VARIABLE
Edad Afos Numero de afios Intervininete, Afos 15-40
cumplidos Cuantitativa, cumplidos
Continua
Sexo Masculino, | Caracteristicas fenotipicas | Intervininete, | Hombre, Mujer 0-1
Femenino del individuo Cualitativa,
Nominal
Estatura Centimetros Altira de una persona Interviniente, Estatura 140-190
desde los pies a la cabeza | Cuantitativa,
Continua
Peso Kilogramos Fuerza que genera la Interviniente, | Peso corporal 40-100
gravedad sobre el cuerpo | Cuantitativa,
humano Continua
IMC Metros y Division de la masa en Interviniente, Bajo peso, 17-40
kilogramos kilogramos entre el Cuantitativa, Peso normal,
cuadrado de la estatura Continua Sobrepeso,
expresada en metros. Obesidad Tipo
|
Grasa Porcentaje Cantidad de grasa que Interviniente, Bajo, Normal, Normal:
Corporal (%) tenemos en el cuerpo en | Cuantitativa, Alto, Muy alto Hombres:
comparacion con todos los Continua 11-21%y
demas érganos. Mujeres:
24-33%
Masa Porcentaje Cantidad de masa magra | Interviniente, Bajo, Normal, Normal:
Muscular (%) gue tenemos en el cuerpo | Cuantitativa, Alto, Muy alto Hombres:
en comparacion con todos Continua 34-42%y
los demas 6rganos. Mujeres:
24-33%
Angulo Q Grados (°) Angulo formado entre el Interviniente, | Menor, Normal, 10°-15°
eje del cuadriceps y con el | Cuantitativa, Mayor Hombres
tenddn rotuliano. Continua 15° - 20°
Mujeres
SPF Malalineami Trastornos Interviniente, Si— No 0-50
ento musculoesqueléticos con | Cuantitativa,
patelofemor | dolor anterior o alrededor Nominal
al de la patela.
Dolor Puntaje Sensacion desagradable, | Interviniente, Version 0-100
numérico percibida por los sentidos | Cuantitativa, validada al
y procesada por el sistema Continua espafiol del test
nervioso. de Kujala.

Consiste en13
preguntas con
un maximo
puntaje de 100
puntos que se
asocia con un
paciente
asintomatico o
sano.
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Fuerza Newtons de | La capacidad de generar | Interviniente Tiempo en 0-1000
muscular | fuerza (Nkg) tensién maxima Cuantitativa segundos
intramuscular ante una Continua
resistencia,
independientemente de
gue se genere 0 No
movimiento.
Flexibilidad | Centimetros | Capacidad que tienenlas | Interviniente Prueba de 0-100cm
y grados articulaciones para realizar | Cuantitativa Flexibilidad 0-360°
movimientos con la mayor Continua para
amplitud posible cuadriceps,
isquiotibiales,
tensor de la
fascia lata 'y
gastrocnemios.
Equilibrio Escala Ejecucion de la funcién Interviniente, Single leg Normal
numeérica propia que despliega una | Cuantitativa, standing Alterado
persona o en su defecto Continua (Balance
una maquina, en orden a unipodal)
la concrecion de una
tarea, actividad o trabajo,
de manera satisfactoria.

8.10. PRUEBAS DE EVALUACION

Posterior a la firma del consentimiento informado, se realizaron las evaluaciones iniciales,
gue tuvieron una duracion aproximada de 45 minutos; éstas fueron hechas por un
Fisioterapeuta, profesional diferente al investigador principal, quien midio las caracteristicas
antropométricas de: talla (con un tallimetro ubicado en el servicio de Fisioterapia de la IPS
CAFAM) y us6 un impedanciometro (marca OMROM) para medir peso, IMC, porcentaje
total de grasa, porcentaje total de masculo, porcentaje de grasa visceral, metabolismo basal

y edad metabdlica e introdujo esta informacion en una base de datos en Excel.

Adicional a esto, los participantes completaron el Cuestionario Internacional de actividad
Fisica (IPAQ) para evaluar el nivel de actividad fisica (ANEXO 2) y verificar uno de los
criterios de inclusion (nivel bajo a moderado de actividad fisica); luego respondieron el test
de KUJALA el cual evalua el dolor de manera especifica a las personas con sindrome de
dolor péatelofemoral (ANEXO 3).

Finalmente, se credé un formato especial en Excel (ANEXO 4) que permitié registrar los
datos de las evaluaciones de dolor angulo Q para rodilla derecha e izquierda, la fuerza de
core, cadera y rodilla, asi como la longitud muscular, el balance estatico y el analisis
postural. Las evaluaciones finales tuvieron una duracién aproximada de 30 minutos, debido

a que solo debian realizarse las pruebas mencionadas con anterioridad.
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Todas las evaluaciones e intervenciones se realizaron en el servicio de Rehabilitacién-
Fisioterapia de la IPS CAFAM, con previa autorizacion de la Coordinacion del Servicio. Las
evaluaciones se efectuaron en un cubiculo, con una persona a la vez, haciendo uso de
instrumentos de evaluacibn como camilla, goniémetro, cinturén, cronometro y cojines. Se
garantizé una adecuada iluminacion y ventilacion del area para mayor comodidad de los
participantes y evaluador. Todo el componente evaluativo fue realizado por un evaluador
independiente del investigador principal. La evaluacion final fue realizada a cada

participante una vez finalizadas las 8 semanas del programa de entrenamiento muscular.

Evaluacion del Dolor y la calidad de vida: El dolor fue evaluado con el "Test de Kujala",
descrito en el marco tedrico. Para la evaluacion se adapto el cuestionario original en su
version en espafiol, a un formato en Excel el cual permitié contar con la puntuacion total de

manera automatica.

Evaluacion del Dolor anterior de rodilla: Se midi6é con la escala visual analoga, para lo
cual se le pregunté al paciente: “4 En una escala de cero a diez, siendo cero nada de dolor
y diez el peor dolor que haya sentido en su vida, qué dolor tiene hoy en su(s) rodilla(s)?”, el

valor se reportd en el formato de Excel que se menciono con anterioridad.

Medicién del angulo Q: se midi6é para observar el mal alineamiento patelofemoral comun
en los pacientes con SPF, para lo cual se usé un goniometro mediano de 360° y 12
pulgadas: con el paciente en decubito supino se marcaron con lapiz de ojos los puntos de
referencia: centro de la patela, tuberosidad anterior de la tibia y EIAS; posterior a ello, se
ubico el eje del goniometro en el centro de la patela con el brazo fijo sobre el fémur en
direccion a la EIAS, el brazo moévil en direccion a la tuberosidad anterior de la tibia, la

medicién se realiz6 en grados.

Evaluacién del Nivel de Actividad Fisica: Los resultados de la aplicacion del IPAQ largo,
se encuentran expresados en minutos totales dedicados a la practica de actividad fisica en
los dominios (caminatas, actividad fisica moderada y actividad fisica vigorosa), el cual se
evalud, adaptando el cuestionario en su version original a un formato de Excel, el cual

permitid la cuantificacidon de los tiempos de manera automatica.

Evaluaciéon de la Fuerza Muscular: Se midié la fuerza de core mediante las posturas:
plancha en prono, plancha lateral derecha e izquierda, y extension del tronco, la fuerza de

cadera y rodilla (especificamente de los gluteos y el cuadriceps) con el test de sentadillas
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en un minuto, para lo cual se registro el tiempo total en segundos y el nUmero de sentadillas

realizadas por el participante respectivamente.

Evaluacion de la Longitud Muscular: Se evalué la longitud muscular del cuadriceps y de
los isquiotibiales haciendo uso de un goniometro de 360° y 12 pulgadas, con el paciente en
decubito prono y supino respectivamente, siguiendo el protocolo de medicion dispuesto en
la literatura, para el registro de los grados medidos: en la prueba de Ely (para medir el
cuadriceps), la prueba era positiva cuando habia acortamiento, es decir el &ngulo medido
era menor de 130° y negativo cuando el talén de la pierna evaluada podia tocar los gluteos
o cuando el angulo medido era mayor de 130°. En cambio, para la prueba 90-90 (passive
knee extension test) el masculo estaba acortado cuando la medicion era menor de 25° y se
calificaba como negativo.

La medicion de la longitud del tensor de la fascia lata se realizo con el paciente en decubito
lateral izquierdo para medir la pierna derechay de manera opuesta para la pierna izquierda,
el resultado se registré6 como positivo si no estaba acortado el musculo, es decir si la pierna
contactaba la camilla y negativo si por el contrario la pierna no hacia contacto. Finalmente,
la longitud de los musculos gastrocnemios se evaluo de pie, usando una cinta métrica que
se pego en el suelo a la orilla de la pared, en la cual se midio la longitud en centimetros que

le costaba al paciente alcanzar con la rodilla la pared, sin levantar el talon del suelo.

Evaluacion del Balance estéatico: Se evaluo con ojos abiertos y cerrados en dos intentos
para cada miembro inferior evaluado. Los tiempos se registraron en segundos, la prueba

era completada cuando el paciente alcanzaba los 45 segundos apoyado en un solo pie.

Analisis postural: Se realizo este analisis de manera observacional para detectar si existia
escoliosis, genu valgo o varo y pie plano principalmente, teniendo en cuenta que son

algunas de las caracteristicas mas predominantes en las personas con SPF.

A continuacién, se describe la prueba piloto, la cual fue necesaria de realizar antes de
aplicar el protocolo de intervencion propuesto, porque en la literatura revisada hasta el
momento, no se encontrd un programa previamente validado que incluyera los ejercicios
de fortalecimiento de core junto con los ejercicios para musculos de la caderay las rodillas.
Se tomd como referencia principal el protocolo de ejercicios propuesto por Earl and Hoch
en 2011 (Earl et al., 2011).
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8.11. PRUEBA PILOTO

Se llevo a cabo con 20 participantes que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion,
guienes fueron asignados de manera aleatoria a los dos grupos de tratamiento (grupo A=10
y grupo B=10), manifestaron su interés en la investigacion. Este pilotaje se realizé durante
cuatro semanas, a fin de estandarizar el protocolo de fortalecimiento, identificando en
especial el grado de dificultad de los ejercicios, su velocidad de ejecucion, los descansos
entre series y los comandos de ejecucion; los datos tomados de esta fase, no se tuvieron
en cuenta para el andlisis estadistico. La prescripcion de los ejercicios fue ajustada después
de la prueba piloto, teniendo en cuenta las fases del entrenamiento y los principios de la

prescripcion.

Entre los ajustes realizados al protocolo inicialmente propuesto, se resalta el cambio de
ejercicios de mayor dificultad a unos de menor dificultad; por ejemplo, se cambio el orador
dinamico y el orador dinamico invertido con balon de 45cm, por puente unipodal, al igual
gue el ejercicio que habia sido contemplado como una variacion de los Sit Ups a 45°
denominado “Navaja Suiza”, que consiste en flexionar al mismo tiempo el tronco y las
piernas; se dejo solo los Sit Ups a 45° de flexion del tronco o hasta que las escapulas no
tocaran el suelo. Asi mismo, el ejercicio para oblicuos denominado “bicicleta” que consiste
en tocar de manera alterna las rodillas con las puntas de los codos flexionando el tronco,

se cambi6 por elevaciones de miembros inferiores.

También se habia contemplado incluir ejercicios para los rotadores internos y externos de
cadera con Theraband en posicion sedente sobre camilla, los cuales fueron reemplazados
por ejercicios en posicion bipedo con Theraband para abduccion, adducion y extension de
cadera, debido a la limitacién del espacio del servicio de Fisioterapia y del nimero de
camillas para realizar los ejercicios con varios pacientes al tiempo. El ejercicio “Monsters
Walks” que consiste en ubicar un Theraband en el extremo distal de las piernas y caminar
con las piernas en abduccién sin dejar de tensionar la banda, fue reemplazado con
sentadilla libre con Theraband a nivel de los muslos, debido a la reduccién del espacio para
caminar de manera libre y sin interferencia de otros pacientes que hacian uso del servicio

de Fisioterapia al mismo tiempo.

Finalmente, se hicieron ajustes en las cargas dispuestas de manera inicial, por ejemplo, se

quitd el Kettlebell en la sentadilla zumo por la dificultad para asegurar un control postural
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adecuado al tiempo que se sostenia el peso y se realizaba la sentadilla y se estandarizo el
uso del Theraband de color rojo en lugar del amarillo, con progresién hasta el color azul en

las Ultimas semanas de tratamiento.

8.12. PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

Se convoc6 como posibles participantes, a los pacientes con diagnéstico médico de SPF,
hecho mediante examen clinico y confirmado mediante TAC (Tomografia axial
computarizada) de rodilla(s) por parte de un médico ortopedista experto en rodilla, para
clasificar de manera adecuada a los participantes. Posterior a ello, se indicé a los sujetos en
gué consistia la investigacion, se les invito a participar de la misma mediante la lectura y
firma del consentimiento informado (ANEXO 1). Los pacientes que decidieron participar en
el estudio se distribuyeron en forma aleatoria (mediante el sistema de sobres cerrados o
método SNOSE) a dos grupos: el grupo estudio intervenido con el protocolo de atencidén que
incluye ejercicios de rodilla, cadera y core (grupo A) y al grupo control, con el protocolo de
atencion de ejercicios de rodilla y cadera (grupo B). Ambos protocolos duraron ocho (8)
semanas, la fase de acondicionamiento anatomico se realiz6 en dos semanas de
intervencion, seguido de 4 semanas de fortalecimiento o aumento de la fuerza y dos
semanas adicionales como fase final o de mantenimiento, al final de las cuales se realizaron
las evaluaciones finales para identificar si habia diferencias en los grupos posterior a la

intervencion fisioterapéutica.

8.13. FLUJOGRAMA ECCA

En el esquema 2, se muestra el flujpgrama de inclusién de los pacientes aceptados para los
dos grupos de intervencion. De un total de 86 convocados en el periodo de enero a junio de
2018, 26 de ellos fueron excluidos del estudio porque no cumplian con los criterios de
inclusién y exclusién, en especial por ser mayor a 40 afios (12 pacientes), menor de 15 afios
(5 pacientes), o tener un diagnostico diferente a SPF (4 pacientes con Artrosis de rodilla) o
cirugias de rodilla (5 pacientes). 20 pacientes fueron asignados aleatoriamente a la prueba

piloto y los 40 restantes al protocolo de intervencién, como se muestra a continuacion.
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Esquema 2: Flujograma ECCA

FLUJOGRAMA
86 pacientes convocados Aleatorizacién = SNOOSE
20 prueba piloto . 26 no cumplieron con los
40 prueba experimental criterios de inclusion y
exclusion, especialmente
I I I Edad, Artrosis de rodilla y
cirugia en alguna rodilla.
m— n=10 grupo A 8 8
n=20 grupo A n= 20 grupo B
| 1 sale por patologia
=] n=10grupoB concomitante (dolor lumbar
1 sale por luxacion de rétula por tareas del hogar)

8.14. PROTOCOLO DE INTERVENCION

A partir del siguiente esquema (Esquema 3), se estructurd cada sesion de entrenamiento del
programa de fortalecimiento muscular para cada uno de los grupos de intervencion, el cual
se baso en los principios del entrenamiento y en el protocolo de Earl and Hoch descritos en
el marco teorico.

Esquema 3: Programa De Fortalecimiento A Y B
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO
MUSCULAR PARA PACIENTES CON SPF

CALENTAMIENTO FORTALECIMIENTO BALANCE ESTIRAMIENTO
|
|
A B
13 ejercicios 28 ejercicios 24 ejercicios 8 ejercicios 10 ejercicios
—| Tiempo:8-10 8 semanas 8 semanas 8-10 minutos — | 30segporgrupo
min muscular

Posterior a los ajustes descritos en la prueba piloto, se procedio a aplicar el programa de
fortalecimiento a los cuarenta pacientes que fueron previamente aleatorizados a los

protocolos de intervencion para los grupos Ay B (ANEXO 5).

Cada una de las sesiones de ejercicio, duré aproximadamente entre 45 a 60 minutos, de
los cuales, los primeros 8 a 10 minutos se dedicaron a los ejercicios de calentamiento inicial,
los mismos para el programa Ay B, que daban paso a la fase central de la sesion, es decir
a los ejercicios de fortalecimiento: el grupo B tardaba alrededor de cinco minutos menos en
completarlos, debido a que realizaban un ejercicio menos que el grupo A en cada una de
las tres fases dispuestas en el programa; esta fase de fortalecimiento muscular duro

aproximadamente entre 20 a 30 minutos del total de la sesion.

Cada sesién se dividié en cuatro partes, de las cuales, la segunda parte (fase central de
fortalecimiento) contemplé entre 24 a 28 ejercicios en total, grupo A y B respectivamente.
Adicional a esto, la fase de acondicionamiento anatomico se realiz6 en dos semanas, en la
cual se prescribieron entre 5 a 6 ejercicios de fortalecimiento dependiendo del grupo de
tratamiento, pero para ambos grupos el volumen fue de dos series de 10 repeticiones, con
descansos de aproximadamente 30 segundos entre series y entre ejercicios, con una
velocidad de ejecucién de 1/1 (relacién contraccion concéntrica/excéntrica) que permitio
adaptar a los pacientes a un control adecuado del movimiento y por ende, proteccion de la

articulacion.
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Posterior a la fase de acondicionamiento, desde la tercera hasta la sexta semana de
intervencion, se realizo la fase de fortalecimiento o ganancia de fuerza de resistencia, en las
cuales se realizaron entre 6 a 7 ejercicios; es decir, se progreso el entrenamiento con la
adicion de un ejercicio y también con el aumento de series y repeticiones de la siguiente
manera: de la tercera a la quinta semana el volumen fue de 2 series de 15 repeticiones, con
un descanso de 20 segundos y una velocidad de contraccion 2/2, que permitié mayor control
del movimiento por la disminucion de la velocidad de ejecucion del movimiento; en la sexta
semana los participantes pasaron de realizar dos series de 15 repeticiones a realizar 3 series
de 15 repeticiones, con disminucion del descanso entre series y ejercicios de 10 segundos
y una disminuciéon de la velocidad de contraccion (relacion 3/3) que implicé mayor control
neuromuscular sobre el ejercicio realizado y por ende aumentos significativos de la fuerza

muscular.

Durante las ultimas dos semanas de tratamiento, ambos grupos aumentaron el nimero de
ejercicios (7 ejercicios grupo By 8 ejercicios grupo A) y algunos de los ejercicios cambiaron
por ejercicios de mayor dificultad, pero con disminucion el volumen de entrenamiento en la
séptima semana (dos series de 10 repeticiones para la sesion 21 y dos series de 15
repeticiones para las sesiones 22 y 23) y aumento de este en la octava y ultima semana de
entrenamiento (tres series de 15 repeticiones). La razon de estos cambios estuvo
fundamentada en los principios de progresion y sobrecarga, asi como en garantizar la
correcta ejecucion de los ejercicios sin compensacion de otros grupos musculares, en
especial de los masculos lumbares, y también para evitar la fatiga prematura observada en

la prueba piloto.

El calentamiento incluyd 13 ejercicios, realizados en un tiempo promedio de 8 a 10 minutos
y de la misma manera durante las ocho semanas de intervencién, mientras que, en la cuarta
parte de la sesion, estiramiento final o vuelta a la calma, los participantes realizaron 8
ejercicios durante las primeras 6 semanas de intervencion y 10 ejercicios en las ultimas dos
semanas. Cada ejercicio era realizado durante 30 segundos, lo cual les tomo
aproximadamente entre 8 a 10 minutos completarlos. Finalmente, el componente
neuromuscular (entrenamiento del balance estéatico con ejercicios de equilibrio en un solo

pie) se realiz6 posterior a los ejercicios de fortalecimiento muscular. Se basé en 8 ejercicios,
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los cuales fueron cambiando cada dos semanas con una duracion entre 30 a 45 segundos
cada uno, y entre una a dos repeticiones por ejercicio dependiendo de la semana de
intervencion. Las tres fases mencionadas con anterioridad fueron exactamente iguales para

ambos grupos de tratamiento.

Todos los participantes, participaron en grupos de cuatros personas por sesion, tres
sesiones de ejercicio a la semana durante ocho semanas en total, en el centro de
Rehabilitacion de la IPS-CAFAM, para un total de veinticuatro sesiones, las cuales fueron
supervisadas por un Fisioterapeuta, quien se encarg6 no solo de verificar la calidad en la
realizacion de cada uno de los ejercicios, sino de ensefiar durante las primeras dos semanas
de intervencion (fase de acondicionamiento anatémico) las bases primordiales de una
adecuada respiracion y retroalimentar las mismas durante todo el protocolo de intervencion,
asi como garantizar una postura correcta en la realizacion del entrenamiento y de esta forma
evitar la aparicion de dolor lumbar como consecuencia de una mala técnica de
entrenamiento, asi como el aumento de la presion intra-abdominal que se genera al “pujar”

cuando no se sabe respirar de manera adecuada durante los entrenamiento de fuerza.

También fue crucial durante cada sesion de entrenamiento la hidratacion de cada
participante. De igual forma y previo al inicio del protocolo, se les indico y sugirié a todos los
pacientes la importancia de utilizar calzado adecuado para entrenar (tenis deportivos, uso
de ropa deportiva -durante las dos primeras semanas se les sugirio utilizar pantaloneta para
observar la posicion de las rodillas durante los ejercicios y posteriormente el uso de pantalon
licrado hasta el tobillo para evitar el roce de las bandas elasticas con la piel-; asi mismo, se
les indicé el traer botella de agua, toalla para secar el sudor y el no usar elementos que

pudieran lesionarlos durante el ejercicio, como pulseras o collares.

Ahora bien, es importante mencionar, que se acordo con alrededor del 15% de los pacientes
gue residian en sitios lejanos del lugar de realizacion del programa, realizar al menos dos de
las tres sesiones en el centro de rehabilitacion, y la tercera sesion en casa, teniendo en
cuenta que era importante la supervision de la realizacién de los ejercicios por parte del
Fisioterapeuta a cargo del programa de intervencion. Para ello, los participantes adjuntaron
la evidencia necesaria en forma de fotos y videos para sustentar su compromiso en la

realizacion de los ejercicios. Este aspecto fue controlado durante todo el tiempo por parte
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del fisioterapeuta. Para observar los detalles graficos de los programas de fortalecimiento,
se puede revisar el ANEXO 6.

8.15. ANALISIS ESTADISTICO

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para la clasificacion y verificacion de la informacién se procedi6é a depurar la base de datos
recodificando y etiquetando las variables necesarias para el andlisis; ademas, las variables
gue lo requirieron fueron convertidas a formato alfanumeérico y se realizé la revision de datos
extremos no plausibles. Para las variables continuas en las que se realizaron dos intentos
(como balance y plancha) se generd una nueva variable con el promedio de las mediciones,

para de esta forma obtener el resultado final para los analisis.

Andlisis Univariado: Se realiz6 el reporte de frecuencias absolutas y relativas; las variables
cualitativas fueron presentadas en proporciones e intervalos de confianza del 95%. La
normalidad de las variables continuas se evalué mediante graficas de dispersion
(histogramas, densidad de Kernel y Q-Norm) y la prueba numérica de Shapiro-Wilk, y de
acuerdo con su distribucion fueron reportadas como medias y desviaciones estandar,
cuando tuvieron una distribuciéon normal, o, por el contrario, como medianas y rangos

intercuartilicos.

Andlisis Bivariado: En el analisis bivariado, inicialmente se realizé una comparacion de
cada uno de los dominios del test Kujala, para la evaluacion del dolor en la linea basal,
valorando las diferencias entre los grupos de intervencion mediante las pruebas chi cuadrado
o exacta de Fisher. Adicionalmente, fue utilizado el coeficiente de correlacién de Spearman,
para evaluar la relacion existente entre dos variables continuas, como el angulo Q y el dolor
anterior de la rodilla, valorando la correlacion de manera marginal y condicionada a cada

uno de los grupos de tratamiento.

Posteriormente, para evaluar si existieron diferencias entre los grupos de tratamiento
después de la intervencion sobre las variables de interés, se generaron diferencias de las
mediciones del test de Kujala, EVA, numero de sentadillas, angulo Q, balance, actividad

fisicay fuerza de core con planchay extension de tronco, evaluando la normalidad mediante
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los métodos graficos y numéricos. Para el andlisis de las diferencias de medianas entre los
grupos, teniendo en cuenta que los desenlaces no presentaron una distribucion normal, y
asumiendo el supuesto de independencia de las variables, se procedi6 a utilizar la prueba
no paramétrica U de Mann-Whitney. Por ultimo, mediante la prueba de Wilcoxon, fueron
evaluadas las diferencias intragrupo para los componentes de fuerza, dolor y actividad fisica.
Las pruebas de hipoétesis fueron planteadas a dos colas con un alfa de 0,05 y todos los

analisis se ejecutaron con el programa estadistico STATA versién 14.0.
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9. RESULTADOS

En el siguiente apartado se muestran los resultados en orden relacionado con los objetivos
planteados en el presente estudio, los cuales estuvieron encaminados a evaluar el efecto
terapéutico de dos programas de fortalecimiento muscular en personas con diagndéstico de
SPF.

Sesenta pacientes entre los 15 a 40 afios de edad, se sometieron a los programas de
fortalecimiento muscular, veinte de ellos hicieron parte de la prueba piloto, la cual se
describi6é en el apartado anterior. Las 40 personas restantes fueron asignadas de manera
aleatoria a los protocolos de intervencion, 20 al grupo A y la otra mitad al grupo B. Sin
embargo, solo treinta y ocho de ellas completaron las ocho semanas de tratamiento
establecidas al inicio del estudio, una paciente del grupo A, se luxoé la rodilla izquierda en la
cuarta semana de intervencion y suspendio el programa por orden del Ortopedista y otra
persona del grupo B se retir0 a la tercera semana por patologia concomitante de dolor lumbar

antes de ingresar al estudio que le impedia realizar los ejercicios de manera adecuada.

Del total de participantes, soélo 4 de ellos fueron hombres, la edad promedio para el grupo A
fue de 32 afos y para el grupo B de 29 afios. La mayoria de los participantes estaban en un
peso normal, seguido por 14 individuos con sobrepeso. En la Tabla 5, se muestran los

parametros evaluados en ambos grupos de intervencion antes de iniciar el programa.

LINEA DE BASE:

Poblacion de estudio

En la Tabla 5 se describen las caracteristicas generales de la poblacion de estudio en la
linea basal. No hubo diferencias significativas entre los dos grupos de intervencion (A'y B),
lo cual significa que la aleatorizacion fue adecuada; sin embargo, en el puntaje total del test
de Kujala hubo una diferencia de 12,5 puntos entre los grupos, con un puntaje menor para
el grupo B (53,0), lo cual indica mejor fuerza de core para estos pacientes. Finalmente, la
variable de sexo se defini6 como categorica y el resto de las variables como continuas, para

lo cual se reportan las medianas y su respectivo rango intercuartilico (RI), teniendo en cuenta
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que las variables no tuvieron una distribucién normal.

Tabla 5: Variables basales de la poblacién de estudio

Variables Tratamiento A (n 20) | Tratamiento B (n 20) | Valor p?
Mediana(RI) Mediana(RI)

Sexo* (Masculino. Ref)
Femenino 90 (65,7-97,6)* 90,0 (65,7-97,6)* 1.000°
Edad 32,5 (25,5-38,0) 29,0 (25,0-36,5) 0,569
Peso inicial (Kg) 64,6 (55,3-72,4) 62,7 (52,9-68,5) 0,379
Talla (cm) 160 (156,5-167,0) 159,5 (154,0-163,0) 0.423
IMC 25,4 (21,5-27,9) 23,8 (22,3-25,2) 0,456
% de grasa 35,4 (28,9-40,4) 35,4 (24,5-38,7) 0,714
% de musculo 26,9 (24,5-28,9) 26,2 (24,6-29,0) 0,849
Grasa visceral 6 (3,5-7,09) 5 (4,0-6,0) 0,433
IPAQ (minutos) 3003 (1116-4638) 1617 (944-6138) 0,588
Dolor 7,5 (5,5-9,0) 7,0 (5,5-8,5) 0,764
Puntaje total Kujala 65,5 (42,5-72,5) 53,0 (44,5-71,5) 0,892
Angulo Q

Derecho 19,0 (15,0-20,0) 18,0 (15,0-20,0) 0,557

Izquierdo 18,0 (15,0-20,0) 18,0 (15,0-20,0) 0,944
Plancha en prono 20,5 (12,0-32,0) 30,0 (13,5-33,5) 0,673
(segundos)
Plancha lateral (segundos)

Derecha 15,0 (10,0-21,0) 15,0 (9,5-20,0) 1,000

lzquierda 12,5 (10,5-19,0) 18,0 (11,0-23,0) 0,356
Extension de tronco 13,5 (6,0-26,5) 13,5 (2,5-20,0) 0,586
(segundos)
Sentadillas 10,0 (8,0-18,5) 12,5 (8,5-20,0) 0,673

*porcentaje (IC95%); a: U de Mann-Whitney; b: Prueba Chi cuadrada

En la Tabla 6, con una confianza del 95% se espera que los valores oscilen en un rango
estrecho: asi las cosas, no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa para los
dominios que contempla el test de Kujala para los dos grupos de tratamiento, excepto para
el dominio de sentadillas con una p de 0, 028. Sin embargo, se puede apreciar, que dentro
de los trece dominios que contempla el test de Kujala, se encontr6 que estos resultados
concuerdan con lo encontrado para el puntaje total del test en la linea basal, resaltando que
en el dominio de dolor, en la opcion de respuesta “ocasionalmente severo” fue mayor para

LT3

el grupo B; asi mismo, lo fueron para los dominios de “atrofia severa”, “dolor con el apoyo de
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la extremidad”, “subir y bajar escaleras”, “permanecer sentado con las rodillas flexionadas”,
sobre todo si se ha hecho ejercicio antes, asi como para los movimientos de la rotula mas
dolorosos con la actividades cotidianas y dolor severo siempre al correr. El puntaje sélo fue
mayor en el grupo A para los dominios de Inflamacién todas las noches y deficiencia severa

para la flexién de la rodilla.

Kujala

Tabla 6: Distribucion de los 13 dominios del Cuestionario de Kujala por grupo de

intervencion en la linea basal.

Dominio Tratamiento A Tratamiento B Valor p*
(n =20) (n =20)
% (IC 95%) % (1C95%)
Dolor 0,506
Constante y severo 20,0 (7,2-44,3) 20,0 (7,2-44,3)
Ocasionalmente severo 20,0 (7,2-44,3) 40,0 (20,5-63,2)
Interfiere con el suefio 10,0 (2,31-34,2) 10,0 (2,31-34,2)
Leve y ocasional 50,0 (28,3-71,6) 30,0 (13,4-54,1)
Inflamacion 0,108°
Permanentemente 10,0 (2,31-34,2) 20,0 (7,2-44,3)
Todas las noches 15,0 (4,5-39,2) -
Con las actividades cotidianas 30,0 (13,4-54,1) 10,0 (2,31-34,2)
Después de gran esfuerzo 30,0 (13,4-54,1) 30,0 (13,4-54,1)
No 15,0 (4,5-39,2) 40,0 (20,5-63,2)
Atrofia 0,451°
Severa - 5,0 (0,6-30,6)
Leve 15,0 (4,5-39,2) 25,0 (10,2-49,3)
No 85,0 (60,7-95,4) | 70,0 (45,8-86,5)
Cojear 0,890?
Constantemente 10,0 (2,31-34,2) 10,0 (2,31-34,2)
Un poco, a veces 80,0 (55,6-92,7) 75,0 (50,6-89,7)
No 10,0 (2,31-34,2) | 15,0 (4,59-39,2)
Apoyo de la extremidad 0,347°
Imposible apoyar 10,0 (2,31-34,2) 5,0 (0,6-30,6)
Dolor con el apoyo 55,0 (32,4-75,6) 80,0 (55,6-92,7)
Completamente sin dolor 35,0 (16,9-58,7) 15,0 (4,59-39,2)
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Caminar 1,000°
No puede 5,0 (0,6-30,6) 5,0 (0,6-30,6)

Entre 1-2 Km 20,0 (7,2-44,3) | 25,0 (10,2-49,3)

Mas de 2 Km 45,0 (24,3-67,5) | 45,0 (24,3-67,5)

Sin limite 30,0 (13,4-54,1) | 25,0 (10,2-49,3)

Subir y bajar escaleras 0,050
No puede 5,0 (0,6-30,6) -

Dolor al subir y bajar 50,0 (28,3-71,6) 75,0 (54,9-95,0)

Leve dolor al bajar 45,0 (24,3-67,5) 15,0 (4,59-39,2)

Sin dificultad - 10,0 (2,31-34,2)
Sentadillas 0,028°
No puede 20,0 (7,2-44,39) -

Con ayuda 5,0 (0,6-30,6) 15,0 (4,59-39,2)

Siempre es doloroso 20,0 (7,26-44,3) 40,0 (20,5-63,2)

Hacerlas rapidamente duele 25,0 (10,2-49,3) 40,0 (20,5-63,2)

Sin dificultad 30,0 (13,4-54,1) 5,0 (0,6-30,6)
Permanecer sentado con rodillas flexionadas 0,236°

Incapaz de hacerlo 15,0 (4,59-39,2) -

El dolor obliga a extender las rodillas 65,0 (41,2-83,0) 70,0 (45,8-86,5)

Siempre es doloroso 10,0 (2,31-34,2) 10,0 (2,31-34,2)

Solo hay dolor si ha hecho ejercicio 5,0 (0,6-30,6) 20,0 (7,26-44,3)

No hay inconveniente 5,0 (0,06-30,6) -

Movimientos dolorosos de la rétula 0,303°

Mas de dos luxaciones 10,0 (2,31-34,2) 10,0 (2,31-34,2)

Menos de una luxacion confirmada 10,0 (2,31-34,2) 15,0 (4,59-39,2)
Ocasionalmente con las actividades | 20,0 (7,26-44,36) | 40,0 (20,5-63,2)
cotidianas

Ocasionalmente con el ejercicio 30,0 (13,4-54,1) 30,0 (13,4-54,1)

No 30,0 (13,4-54,1) 5,0 (0,6-30,6)

Deficiencia para la flexion de rodilla 0,227°

Severa 20,0 (7,26-44,3) 5,0 (0,06-30,6)

Leve 70,0 (45,8-86,5) | 70,0 (45,8-86,5)

No 10,0 (2,31-34,2) | 25,0 (10,2-49,3)

Correr 0,512°
Incapaz 25,0 (10,2-49,3) 15,0 (4,59-39,2)

Dolor severo siempre

15,0 (4,59-39,2)

Leve dolor desde el inicio

25,0 (10,2-49,3)

25,0 (10,2-49,3)

Dolor después de 2 Km

35,0 (16,9-58,7)

35,0 (16,9-58,7)

Sin limite

15,0 (4,59-39,2)

10,0 (2,31-34,2)
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Saltar

0,915°

Incapaz

25,0 (10,2-49,3)

30,0 (13,4-54,1)

Con dolor permanente

15,0 (4,59-39,2)

20,0 (7,26-44,3)

Con leve dificultad

35,0 (16,9-58,7)

35,0 (16,9-58,7)

Sin dificultad

25,0 (10,2-49,3)

15,0 (4,59-39,2)

*Significancia estadistica p<0,05; a: Prueba Chi cuadrado; b: Prueba exacta de Fisher

Angulo Q y Kujala

En el gréafico 1 se muestra la correlacién entre los valores del angulo Q (derecho e izquierdo)

y el puntaje total del test de Kujala obtenidos en la evaluacién inicial de la poblacion (linea

de base), indicando que existe una correlacion negativa con un coeficiente de correlacion de

Spearman r= -0,415 (correlacion moderada) para el angulo Q derecho y r= -0,326

(correlacion leve) para el angulo Q izquierdo, lo que quiere decir que cuando los valores del

angulo Q son mayores, el puntaje total en el test de Kujala es menor.

Grafico 1: Correlacion de los valores del angulo Q sobre el dolor anterior de rodilla con el

test de Kujala en la linea basal.
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Angulo Qy EVA

En el grafico 2 se observa una correlacion positiva, lo cual indica, que a medida que el valor
del angulo Q es mayor, el puntaje en el dolor medido con la Escala Visual Analoga (EVA) es
mayor para ambos miembros inferiores, con un coeficiente de correlacion de Spearman de
r=0,175 para el angulo Q derecho y r= 0,216 para el angulo Q izquierdo. Cabe resaltar, que

a pesar de que la muestra fue pequefia, existe una leve correlacion.

Gréfico 2: Correlacion de los valores del angulo Q sobre el dolor anterior de rodilla con
EVA en la linea basal.
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Angulo Q - Grupos de Intervencion

En los gréficos 3y 4, se muestra una correlacién negativa entre los valores del angulo Q de
rodilla derecha e izquierda por grupos de tratamiento (A y B) medidos al inicio de la

intervencion, y el puntaje total obtenido en el test de Kujala, lo cual indica que a medida que
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el angulo Q aumenta, el puntaje total del Kujala disminuye, con una correlacion moderada
para el grupo A (r=-0,545 rodilla derecha) y (r=-0,548 rodilla izquierda) y leve para el grupo
B (r=-0,284 rodilla derecha y r=-0,173 rodilla izquierda).

Gréfico 3: Correlacion de los valores del angulo Q sobre el dolor anterior de rodilla derecha
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en la linea basal, por grupos de tratamiento.
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Fuente: Autor.
Grafico 4: Correlacion de los valores del angulo Q sobre el dolor anterior de rodilla

izquierda en la linea basal, por grupos de tratamiento.
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Angulo Qy Longitud Muscular

Para determinar la influencia de la longitud muscular (cuédriceps, isquiotibiales, tensor de la
fascia lata y gastrocnemios) sobre la alineacion de la patela, en la Tabla 7, se observa la
influencia que ejerce la longitud muscular sobre la alineacion patelar, resaltando que el
angulo Q derecho para las personas con un test de Ober positivo (el cual evalta la longitud
muscular del tensor de la fascia lata), obtuvo una media de 17,26 mientras que para el
angulo Q izquierdo fue de 18,07 con una y una desviacion estandar de 3,88 y 4,11
respectivamente, sefialando que aquellas personas con disminucién de la longitud muscular,
es decir, un test de Ober positivo, tenian un angulo Q mayor comparado con aquellos que
obtuvieron un test negativo. De la misma manera, se observa un efecto similar en la prueba
90-90 la cual evalta la longitud muscular de los isquiotibiales, porque cuando la prueba es
negativa, es decir, hay menor retraccion muscular, el angulo Q es menor, indicando menor
mal alineamiento patelofemoral.

Tabla 7: Influencia de la longitud muscular sobre la alineacion de la patela

Prueba Angulo Q
Derecho Izquierdo

Media (DE) Media (DE)
Ober
Positivo 17,26 (3,88) 18,07 (4,11)
Negativo 16,28 (3,51) 16,96 (3,82)
90-90
Positivo 17,02 (3,81) 17,32 (3,90)
Negativo 15,0 (0,00) -
ELY? 0,30 0,12
Lunge? 0,20 -0,08

a: coeficiente de correlacion de Spearman

Ahora bien, el Grafico 5, resalta la relacion entre la longitud muscular del cuadriceps y los
gastrocnemios, medidos en grados y centimetros respectivamente, y el angulo Q bilateral de
rodillas, indicando que existe una correlacién positiva para ambas rodillas en la prueba de
Ely, y para la rodilla derecha en la prueba de Lunge, siendo esta correlacién leve, la cual
sugiere que cuando la longitud muscular es mayor, el angulo Q es menor, mientras que para
la rodilla izquierda en la prueba de Lunge, la correlacién fue negativa (-0,08), clasificada

como muy leve.
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Gréfico 5: Relacion de la longitud muscular mediante las pruebas Ely y Lunge sobre el
angulo Q bilateral de rodillas.
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Resultados Post-Intervencioén

Para evaluar el efecto de la fuerza muscular sobre la alineacion de las rodillas y analizar el
efecto de la fuerza muscular sobre el balance unipodal, en la Tabla 8, se muestran los deltas
de las medianas (cambios o diferencias observadas posterior a la intervencion) para cada
uno de los grupos de tratamiento y para cada una de las variables medidas al inicio y al final

de la intervencion.

De esta manera, cuando se incluyen o adicionan ejercicios para el fortalecimiento del core,
al tratamiento tradicional del SPF o dolor anterior de rodilla, la calidad de vida medida con el
test de Kujala en estos pacientes aumenta, en especial por la reduccion significativa del
dolor, resaltando por ejemplo, que para el puntaje total del test de Kujala, hubo una diferencia

estadisticamente significativa (p=0,025), con un aumento de 5 puntos para el grupo A (grupo
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A=23,0; grupo B=17,0), lo que indica que la poblacion del grupo estudio mejor6 mas su
calidad de vida posterior a la intervenciéon comparado con las personas del grupo B. Se
observa un efecto similar en el aumento de la fuerza de la musculatura de core para el grupo
A, sobre todo, en la fuerza de oblicuos evaluada con la plancha lateral, con una diferencia
de 30 segundos para el grupo A, y de sélo cinco segundos para el grupo B en la plancha
lateral izquierda, con un valor de p estadisticamente significativo (<0.001).

Por otro lado, las diferencias para el dolor total evaluado con EVA fueron de -6 y -4 para el
grupo B, con un rango intercuartilico (-10; -4) y (-7; -3) respectivamente. A pesar de que la p
no fue estadisticamente significativa, estas diferencias fueron clinicamente relevantes. Para
la fuerza muscular de cadera y rodillas, medida con la prueba de sentadillas, no hubo una
diferencia estadisticamente significativa en la mediana de los deltas entre los grupos de
tratamiento, pero si la hubo en cada grupo, lo cual significa que todos aumentaron la fuerza
muscular en caderas y rodillas, como resultado del fortalecimiento para estos grupos

musculares.
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Tabla 8: Efecto del fortalecimiento muscular sobre el dolor, la alineacion de la rodilla, la

fuerza de core, cadera y rodilla y el balance por grupos de tratamiento.

Tratamiento A

Tratamiento B

Inicial Final Delta Inicial Final Delta
Variable Mediana Mediana | Mediana | Mediana (RI) Mediana Mediana | Valor p*
(RI) (RI) (RI) (Ri) (Ri)
Dolor (EVA) 7.5 (5,5- 2 (0-2) -6 (-10; -4) | 7,0 (5,5-8,5) 2,0 (0-4) -4 (-7; -3) 0,058
9,0)
Puntaje total | 65,5 (42,5- | 88,0(81,0- K 23,0 (16,0- | 53,0(44,5- | 78,0(64,0- | 17,0(8,0- 0,025
test de Kujala 72,5) 95,0) 37,0) 71,5) 88,0) 24,0)
Sentadillas 10,0 (8,0- | 35,0(30,0- | 20,0 (18,0- 12,5 (8,5- 35,0 (29,0- 20,0 (15,0- 0,670
18,5) 38,0) 25,0) 20,0) 38,0) 24,0)
IPAQ (minutos) 3003 4275 1539 (807- 1617 (944- 4598(2888- 1977 0,492
(1116- (2587- 2457) 6138) 7344) (1191-
4638) 6522) 2815)
Angulo Q
Derecho 19,0 (15,0- | 18,0(15,0- | 0(-2; 2) 18,0 (15,0- | 18,0 (15,0- 0(-2;2 0,819
20,0) 20,0) 20,0) 20,0)
lzquierdo 18,0 (15,0- | 18,0(16,0- | 0(-2; 2) 18,0 (15,0- | 18,0 (15,0- 0(-2;2 0,672
20,0) 20,0) 20,0) 20,0)
Balance con ojos abiertos
Derecho 30,0 45,0 (45,0- 11,5 (O- 40,0 (18,25- | 45,0 (45,0- 7,5 (O- 0,916
818,25- 45,0) 25,5) 45,0) 45,0) 30,0)
45,0)
Izquierdo 29,5 450 (45,0- | 9,5 (0- 25,75 (14,5- | 45,0 (45,0- | 20,0 (O- 0,282
(15,75- 45,0) 21,5) 45,0) 45,0) 30,0)
44,0)
Balance con ojos cerrados
Derecho 45(3,0- | 28,5(21,0- | 20,0 (14,0- | 5,25 (3,0- 23,5(16,5- | 19,0 (9,5- 0,671
9,259 35,0) 27,5) 7,25) 31,5) 24,0)
lzquierdo 50(3,0- | 30,0(23,5- | 24,5(13,0- | 4,25 (3,5 27,5(14,0- | 20,0 (10,5 | 0,349
8,7) 38,0) 30,5) 7,259 34,5) 30,5)
Plancha 20,5 (12,0- | 60,0 (45,0- | 37,0 (24,0- | 30,0 (13,5~ | 35,0(20,0- | 10,0(2,0- | <0.001
32,0) 70,0) 48,0) 33,5) 60,0) 15,0)
Lat. Derecha 15,0 (10,0- | 45,0 (38,0- | 30,0 (19,0- | 15,0(9,5- | 22,0 (16,0- | 6,0 (2,0- <0.001
21,0) 51,0) 36,0) 20,0) 38,0) 12,0)
Lat. Izquierda | 12,5(10,5- | 45,0 (36,0- | 30,0 (17,0- | 18,0(11,0- | 21,0 (150-| 50(2- | <0.001
19,0 56,0) 40,0) 23,0) 34,0) 10,0)
Extension de | 13,5(6,0- | 61,0(50,0- | 49,0 (30,0- | 13,5(25- | 30,0 (150-| 15,0 (7,0- 0,001
tronco 26,5) 75,0) 55,0) 20,0) 60,0) 34,0)

*U de Mann-Whitney para el delta de las mediciones entre los grupos.




También interes6 en esta investigacion, observar las diferencias intragrupales de incluir
ejercicios de fortalecimiento muscular de cadera y rodillas (tratamiento fisioterapéutico
convencional) realizado de la misma manera para ambos grupos de intervencion, como se

menciono en la descripcion del protocolo de fortalecimiento.

Diferencias Intragrupales

En la Tabla 9, se muestran las diferencias de las medianas y sus respectivos rangos
intercuartilicos de toda la poblacion de estudio al inicio y al final del tratamiento para la fuerza
muscular, el dolor y el nivel de actividad fisica. Se puede observar que la fuerza muscular de
glateos y cuadriceps medida con la prueba de las sentadillas al final del tratamiento fue igual
en ambos grupos, con un valor de p estadisticamente significativo (<0,001), lo que significa

gue toda la poblacion aumento la fuerza de manera significativa.

De la misma manera, se observo un efecto similar en la mediana del dolor medido con la
EVA al final del tratamiento, porque todos reportaron una disminucion del dolor, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa, con un valor de p menor a 0,001. Sin embargo, en
la medicion del nivel de actividad fisica con el IPAQ largo al final del tratamiento, se observo
gue la poblacion de estudio del grupo B dedicaba menor tiempo a la practica de actividad
fisica al inicio del tratamiento, pero ambos grupos aumentaron en tiempos similares esta
practica al final del tratamiento; no obstante, esta diferencia no fue estadisticamente

significativa.

Tabla 9: Diferencia de medianas intragrupos para la fuerza muscular, el dolor y el nivel de

actividad fisica.

Tratamiento A Tratamiento B
Inicial Final Valor p* Inicial Final
Variable : . . .
Mediana Mediana Mediana Mediana Valor p*
(RI) (RI) (RI) (RI)
Sentadillas | 10,0 (8,0- 35,0 (30,0- <0,001 12,5 (8,5- 35,0 (29,0- <0,001
18,5) 38,0) 20,0) 38,0)
IPAQ 3003 (1116- | 4275 (2587- 0,029 1617 (944- | 4598(2888- 0,012
(minutos) 4638) 6522) 6138) 7344)




Dolor 7,5(55-9,0) | 2,0(0,020) | <0,001 | 7,0(55-85) | 2,0 (0-4) <0,001
(EVA)

*Prueba no paramétrica Wilcoxon

Fuerza Muscular y Balance Estético

En la Tabla 10, se muestra la correlacion entre las diferencias de la fuerza muscular de
gluteos y cuadriceps medida con el test de sentadillas y balance unipodal evaluado con la
prueba de One Leg Stance con ojos abiertos y cerrados por grupos de tratamiento, con lo
gue se resalta que, para ambos grupos de tratamiento, el balance unipodal mejoré de
manera clinicamente significativa. Sin embargo, para el grupo estudio (A), esta correlacion
fue mayor (fuerte), sobre todo, en la variable con ojos abiertos para ambos miembros
inferiores, indicando que al aumentar la fuerza muscular (gluteos y cuadriceps en este caso)
se mejora el balance unipodal. A pesar de que se observa un incremento del balance para
ambos grupos de tratamiento, existe una correlacion mas fuerte cuando son incluidos los

ejercicios de core, que es |lo que sucede en el grupo A.

Tabla 10: Correlacion entre las diferencias de la fuerza muscular y balance por grupos de

tratamiento

Variable Sentadillas

Balance Tratamiento A* | Tratamiento B*
Derecho con ojos abiertos 0,558 0,121
Izquierdo con 0jos 0,554 0,110
abiertos

Derecho con ojos 0,390 0,009
cerrados

Izquierdo con 0jos 0,008 -0,244
cerrados

*Coeficiente de correlacion de Spearman.

Con los resultados expuestos con anterioridad, se rechaza la hipétesis alterna del presente
estudio, lo que significa que adicionar ejercicios de core al fortalecimiento muscular
tradicional de cadera y rodillas para el tratamiento del dolor anterior de rodilla en pacientes
con diagnostico de SPF, es mas efectivo en la reduccién del dolor y el mejoramiento de la
calidad de vida de estas personas, que hacer sélo los ejercicios de fortalecimiento de cadera

y rodilla.



10. DISCUSION

Este estudio fue disefiado para investigar el efecto terapéutico de dos programas de
fortalecimiento muscular en el tratamiento del dolor anterior de rodilla en pacientes con SPF.
Nuestros resultados mostraron que el adicionar ejercicios de fortalecimiento para la
musculatura del core, a los ejercicios convencionales o tradicionales para el fortalecimiento
de cadera y rodilla es mas efectivo en la reduccion del dolor y en la mejora de la calidad de

vida que el fortalecimiento asilado para muasculos de la cadera y la rodilla.

Alves y Cols., (Ferreira et al., 2017) mostraron que la disminucién en la actividad de los
musculos de las extremidades inferiores como el VMO, el VL y el gliteo medio esta muy
asociada con la aparicion del SPF, especialmente durante actividades funcionales como
subir y bajar escaleras y hacer cuclillas. Bradley y Cols., (Neal, Barton, Gallie, Halloran, &
Morrissey, 2017) por su parte, demuestran que las intervenciones de ejercicio tipicas en los
centros de rehabilitacion, que abarcan el fortalecimiento tanto de los musculos de la cadera
como de la rodilla tienen un efecto positivo sobre la reduccion del dolor y la mejora de la
funcidn. Estos hallazgos, son comparables con los encontrados en nuestro estudio, donde
se comprob6 que los participantes de los dos grupos de intervencion mostraron una
reduccion del dolor en el puntaje total del cuestionario de Kujala. Esta reduccion el puntaje
total del Kujala, también se observé en los estudios realizados por Akbari y Cols. (Moradi,
Akbari, Ansari, Emrani, & Mohammadi, 2014), Kettunen y Cols. (Kettunen, Visuri, Harilainen,
Sandelin, & Kujala, 2005).

Earl y Cols. (Earl et al., 2011), demostraron que el ejercicio en cuclillas con aduccién de
cadera produce un fortalecimiento selectivo del misculo VMO, tal y como se realizd desde
la tercera semana del programa de fortalecimiento incluido en nuestro estudio, se observo
gue durante el ejercicio de sentadilla con y sin apoyo de balon grande en region lumbar y
aduccion de cadera al sostener de manera isométrica un balén pequefio, se aumento la
actividad muscular de este componente muscular y por ende el balance muscular entre el

VM y VL del cuadriceps.

En un estudio realizado en 2016 por (Chalapud Narvaez & Escobar Almario, 2017), se mejoro
el equilibrio en mujeres de mediana edad, mediante un programa de entrenamiento

neuromuscular, tres dias a la semana durante cuatro semanas, con una sesion de cincuenta



minutos, que incluy6 6 ejercicios en total, demostrando una reduccién en la activacion del
biceps femoral y por tanto una mejora en la estabilidad del core, lo cual a su vez le permitio
a los participantes pasar de utilizar una estrategia de control postural de la cadera al tobillo
a través de una mejor coordinacién de los masculos involucrados en el equilibrio y una menor

influencia del cuerpo.

La mejora en el control del equilibrio corporal puede estar relacionada con un mayor control
neuromuscular, debido a una mayor estabilidad postural (Behm et al., 2010; Chalapud
Narvaez & Escobar Almario, 2017; Siegel, Dc, & Tornetta, 2008). La disminucién del dolor
se asocia al aumento de la activacion selectiva del VOM que estabiliza las rodillas mientras
se realiza la prueba SEBT (Star Excursion Balance Test), lo que puede permitir a los sujetos
mantener el equilibrio de una mejor manera, mientras intentan alcanzar grandes distancias
Chevidikunnan y Cols (Chevidikunnan M, SAIf A, Gaowgzeh R, 2016).

Behmy Cols. (Behm et al., 2010), Anderson (Anderson et al., 2014) y Delh (Ahn, Kim, Bendik,
& Shin, 2015) demostraron que el entrenamiento de equilibrio con superficies inestables
aumenta la activacion muscular central, porque las actividades que hacen hincapié en la
coordinacion neuromuscular del movimiento de todo el cuerpo son eficientes para aumentar
el equilibrio, por tanto, el apoyo unipodal (reduccién de la base de sustentacion) y los
ejercicios unilaterales aumentan la activacion muscular superficial del core. Esto fue
confirmado en nuestro estudio, en donde pudimos observar que mediante la activacion de
los masculos del core y los posturales se puede controlar la posicion del cuerpo con menos
actividad después del entrenamiento, con mejor coordinacion y mayor eficiencia muscular.
Por tanto, el entrenamiento del equilibrio progresivo puede mejorar el equilibrio tanto bipodal

como unipodal en personas de mediana edad, especialmente con los ojos cerrados.

Burnham y Cols (Burnham et al., 2017), demostraron que la debilidad de los musculos de la
caderay la disminucién de la resistencia del tronco se correlacionan con un peor rendimiento
(menos repeticiones) en la prueba de sentadilla unipodal, asi como en una disminucién del
tiempo en la prueba de One Single Leg con ojos abiertos. Gretchen y Cols (Oliver, Dwelly,
et al., 2010) y Martuscello y Cols (Martuscello et al., 2013), reiteran que el entrenamiento del
core se ha convertido en una practica comun en los programas de entrenamiento de los
centros deportivos y de rehabilitacién, porque se aumenta el rendimiento y mejora la

biomecanica de las extremidades inferiores. Este autor considera que el core es el enlace



integral entre las cadenas cinéticas de movimiento, por tanto, la debilidad e inestabilidad a

nivel central esta relacionada con lesiones de las extremidades superiores e inferiores.

Gretchen y Cols (Oliver, Stone, et al., 2010), demostraron que los ejercicios de extension de
tronco en decubito prono, asi como el ejercicio Superman en cuadrupedo, produjeron las
mayores activaciones musculares del core. Ademas, el puente abdominal con elevacion de
una pierna mostré una mayor activacion muscular de los glateos, especialmente el gliteo
medio de la pierna en soporte (frente a la pierna levantada), tal y como se pudo observar en
las dltimas dos semanas de intervencidn de nuestro estudio, en donde estos ejercicios fueron

incluidos con el propoésito de aumentar la activacion de la musculatura del core.

Tal y como se comprobé en nuestro estudio, al optimizar la fuerza de los musculos del core
se redujo el dolor anterior de rodilla, porque se mejoré el ritmo lumbo-pélvico que permitio a
su vez una mayor estabilidad a nivel central y por tanto, alto control a nivel distal, lo cual esta
dado principalmente por la actividad muscular: el multifido lumbar es un masculo que se
ubica de manera medial en la columna vertebral y actia para extender, flexionar lateralmente
y rotar la columna vertebral, mientras que el transverso del abdomen es el mas profundo de
los musculos abdominales y actua para estabilizar la columna vertebral y aumentar la presion
intra-abdominal y finalmente el cuadrado lumbar es el misculo de la columna mas lateral y

actua flexionando y estabilizando lateralmente la columna vertebral.

Alba y Cols (Alba P, Gallego T, Plazaz G, Romero N, Nufiez S, 2015), resaltan que los
ejercicios de estiramiento, especialmente la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva,
mejoran la funcién, el dolor y el rango de movimiento de los pacientes con SPF. Mientras
Chevidikunnan y Cols (Chevidikunnan M, SAIf A, Gaowgzeh R, 2016), mencionaron que la
mejora en la fuerza de los musculos del core es una estrategia efectiva en la rehabilitacion
de pacientes con SPF, porque el aumento significativo en el equilibrio dinamico sugiere que
el fortalecimiento de la musculatura del core proporciona una mejor estabilidad para los
movimientos de las extremidades inferiores, permitiendo un movimiento suave y estable.

Estos hallazgos son compatibles con los nuestros.

Durante las primeras semanas del protocolo de intervencion se incluyeron ejercicios de
fortalecimiento muscular en cadena cinética cerrada, como por ejemplo, sentadilla con apoyo

de balén en regién lumbar, el cual permitié disminuir la carga corporal sobre la articulaciéon



de la rodilla, en especial en los participantes que tenian mayor dolor para flexionar la rodilla;
esto fue demostrado por Baker y Cols (Baker, Bennell, Stillman, Cowan, & Crossley, 2002);
Balci y Cols (Kwon Y, Park S, Jefferson J, 2013); Dolak y Cols (Bakhtiary & Fatemi, 2008); y
Nakagawa y Cols (NAKAGAWA et al., 2008), quienes sugieren que los ejercicios musculares
realizados en cadenas cinéticas cerradas estimulan mas las fibras musculares y la
propiocepcién, asi como una menor carga sobre la articulacion. De igual manera, Witvrow y
Cols (Selfe et al., 2013); Thomee y Cols (Thomeé€, Augustsson, & Karlsson, 1999); Fehr y
Cols (Irish S, Millward A, Wride J, Haas B, 2010) demostraron que la inclusion de ejercicios
de fortalecimiento isométrico excéntrico para isquiotibiales y cuadriceps en cadena cinética
cerrada durante 12 semanas, asi como el estiramiento de los musculos gastrocnemios
durante 5 semanas y ejercicios de mini sentadilla a 50° durante 8 semanas, disminuyen el
dolor de manera mas importante en el paciente con SPF, especialmente cuando los
ejercicios fueron realizados bajo la supervision de un fisioterapeuta. Por su parte Bily y Cols
(Bily, Trimmel, Mddlin, Kaider, & Kern, 2008); Rabelo (Rabelo et al., 2014); Schneider y Cols
(Schneider, Labs, & Wagner, 2001) demostraron que el programa de ejercicio en cadena
cinética cerrada con una entrada propioceptiva correcta es eficaz para mejorar las

actividades funcionales, reducir el dolor y aumentar la independencia del individuo.

Clijsen y Cols (Clijsen et al., 2014), concluyeron que los ejercicios en cadenas cinéticas
cerradas o abiertas para miembros inferiores no mostraron suficiente evidencia para llegar a
una conclusion importante sobre la reduccion del dolor en pacientes con SPF, porque,
aunque la terapia con ejercicios es ampliamente aceptada para el tratamiento del SPF, no
existe un programa de tratamiento completo e integral que se adapte a las necesidades
individuales de cada paciente. Asi mismo, Van Der Heijden y Cols (Ra et al., 2015a),
encontraron evidencia de muy baja calidad, pero consistente de que la terapia de ejercicio
para pacientes con SPF puede resultar en una reduccion clinicamente importante del dolor
y en la mejora de la capacidad funcional, asi como en la recuperacion a largo plazo, pero
resaltan que se desconoce cual es la mejor forma de terapia con ejercicios y si estos
resultados son aplicables a todas las personas con SPF. Sin embargo, nuestros resultados
demuestran todo lo contrario, y al mismo tiempo proporcionan a la Fisioterapia un programa
de fortalecimiento muscular efectivo en la reduccion del dolor y en el mejoramiento de la

calidad de vida en pacientes con SPF.

Selfe y Cols (Selfe et al., 2016), demostraron que durante el tratamiento isocinético con



flexién de rodilla a 40° y la extension de la misma a 50° en pacientes con SPF durante 6
semanas, se mejoro la propiocepcion y la fuerza muscular, disminuyendo de esta manera la
reaccion de la aplicacion de las resistencias sobre la articulacion péatelofemoral. Tae-kyung
lee y Cols (Lee TK, Yun SB, Lee AR, Lee YS, 2016), en su estudio de "Andlisis de la
activacion del musculo oblicuo del vasto lateral y del vasto medial durante el ejercicio en
cuclillas en adultos normales" mostraron que los ejercicios de cadena cinética cerrada son
mas efectivos que los ejercicios en cadena cinética abierta debido al efecto estimulante

sobre las estructuras que rodean la articulacion.

Nuestros resultados demuestran lo hallado por Alba y Cols (Alba P, Gallego T, Plazaz G,
Romero N, Nufiez S, 2015); Nakagawa y Cols (NAKAGAWA et al., 2008); Fukuda y Cols
(Rabelo et al., 2014); y Khayambashi y Cols (Khayambashi, Fallah, Movahedi, Bagwell, &
Powers, 2014), quienes determinaron que los tratamientos conservadores que emplean
ejercicio fisico mejoran el dolor y la funcion de los pacientes con SPF, en especial los
protocolos de fisioterapia basados en ejercicios de fortalecimiento de los rotadores externos
y abductores de cadera que aquellos basados solo en ejercicios de fortalecimiento para el

cuadriceps.

Finalmente, los aportes de la Fisioterapia al tratamiento y rehabilitacion de las personas con
SPF son importantes, para permitirle al paciente iniciar su rehabilitacion a través de la
inclusidén de un protocolo adecuado de ejercicios, que no solamente reduzca su dolor de
rodilla, sino que también les permita la practica regular de actividad fisica como estilo de vida
saludable a largo plazo y por tanto, se constituya en un factor protector en el manejo de

enfermedades crénica no transmisibles.



11. CONCLUSIONES

El fortalecimiento de la musculatura del core en adicién a los ejercicios de fortalecimiento
tradicional de los gluteos, VOM y VL del cuadriceps, es mas efectivo en la reduccién del
dolor y en la mejora de la funcionalidad que el fortalecimiento aislado de los musculos de la
cadera y la rodilla en pacientes con SPF.

La inclusion de ejercicios de estiramiento muscular, principalmente de los cuadriceps y del
tensor de la fascia lata, permite un mejor alineamiento patelofemoral durante la realizacion

de una estocada por ejemplo.

El entrenamiento del balance estatico, a partir de la reduccion de la base de sustentacion y
de la informacion visual, permite aumentar el sentido de la propiocepcion de manera
selectiva a nivel del cuello del pie, la articulacion sacroiliaca y el cuello, proporcionando
mayor estabilidad y control neuromuscular de las extremidades inferiores en actividades

funcionales o de la vida diaria, como subir y bajar escaleras.

El fortalecimiento de los musculos del core debe ser incluido de manera primordial en
cualquier programa de entrenamiento deportivo y de salud, porque la activacion,
coordinacion y control selectiva de estos masculos resulta en una mayor estabilidad postural,
movilidad de las extremidades superiores e inferiores y reduccion del riesgo de lesiones

generales y en particular del SPF.



12. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

La medicion de la fuerza muscular estuvo limitada al no contar con los recursos econémicos
suficientes para adquirir un dinamémetro manual que permitiera medir la fuerza de manera

objetiva.

El no contar con un lugar y espacio adecuado (mas grande) en el servicio de Fisioterapia
donde se realiz6 el protocolo de intervencion, limitd en algunas ocasiones el desarrollo de
los ejercicios cuando éstos eran realizados con mas de cuatro pacientes en una misma

sesion.

El no incluir dentro de los criterios de exclusion pacientes con patologias de la columna, en
especial del paciente con presencia de dolor dorsal y lumbar, dificulto la realizacion de varios

ejercicios, asi como el seguimiento de algunos pacientes durante el estudio.

El completar la tercera sesion en el servicio de Fisioterapia bajo la supervision de un
Fisioterapia, se convirtié en una dificultad para los pacientes que vivian en sitios lejanos del
sitio donde se realiz6 el programa. Sin embargo, esta limitacion se superd permitiéndoles

realizar la actividad en casa y aportando evidencia de su trabajo en casa mediante videos.

Para futuros estudios se recomienda evaluar el efecto del programa no solo a corto y

mediano, sino también a largo plazo.

También se invita a dar continuidad al programa de fortalecimiento muscular, terminados los
dos meses de intervencidn propuesto en nuestro estudio; esto podria realizarse en un centro
de acondicionamiento fisico o gimnasio, de forma tal que les permita a los pacientes con

SPF realizar sus actividades de la vida diaria a largo plazo y libres de dolor.



ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de Investigacion: Efecto Terapéutico de dos Programas de
Fortalecimiento Muscular en Pacientes con Sindrome Patelofemoral de la
Ciudad de Bogota Colombia; Estudio Experimental, tipo Ensayo Clinico

Controlado.

INVESTIGADORES:

LUISA FERNANDA PRIETO GARCIA, Ft.

Estudiante de Maestria en Fisioterapia del Deporte y la Actividad Fisica.
Ifprietog@unal.edu.co

Teléfono: 320 208 2723

EDGAR CORTES REYES, Ft, MSc en Epidemiologia.

Profesor Titular, Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia.
ecortesr@unal.edu.co

GILBERTO LARA, MD, Esp. enOrtopedia y Traumatologia.

Ortopedista Hospital Universitario Nacional de Colombia

glaralco@hotmail.com

De acuerdo con los principios establecidos en la Resolucién 008430 del 4 de octubre de
1993 por la cual se establecen las normas para la investigacion en salud, especificamente
en el Articulo 15, en lo relacionado con el Consentimiento Informado, usted debera conocer

acerca de esta investigacion y aceptar participar en ella si lo considera conveniente.

Por favor lea con cuidado y haga las preguntas que desee hasta su total comprension.

Justificacién: El Sindrome patelofemoral (dolor anterior de rodilla) es uno de los problemas



musculo-esqueléticos mas comunes vistos durante las consultas meédicas, que afecta
generalmente a la poblacion adulta joven fisicamente activa o deportista, siendo mas comun
en mujeres que en hombres. A través de los afos, se ha observado que el tratamiento
conservador a través de ejercicios fisioterapéuticos para tratar esta enfermedad puede
resultar en una reduccion importante del dolor y en la mejora de la capacidad para realizar
varias de las actividades de la vida diaria; Sin embargo, no se conoce aun la mejor forma de
terapia fisica para tratar a las personas que padecen de este sindrome, por esta razon, el
presente estudio busca determinar cuales son los ejercicios de fortalecimiento muscular mas

efectivos para reducir el dolor en este grupo de personas.

Descripcion: Hombres y Mujeres no deportistas entre los 15 y 40 afios que realicen
actividad fisica 3 — 5 dias a la semana de manera leve-moderada, con diagnostico médico
de sindrome patelofemoral. EI cumplimiento de los criterios de inclusion sera verificado
mediante un formato de tamizaje que usted diligenciara una vez decida participar en este

estudio y después de firmar este documento.

Procedimiento: Se realizara una asignacion aleatoria (al azar) de los participantes a dos
grupos de intervencion (grupo A: Fortalecimiento de la musculatura del core abdominal, la
cadera y la rodilla) y (grupo B: fortalecimiento de la musculatura de la cadera y la rodilla),
adicionalmente, cada grupo realizara ejercicios de estiramiento y de control neuromuscular
para mejorar la flexibilidad, el balance y el equilibrio. Todos los ejercicios seran dirigidos por
una Fisioterapeuta. A cada grupo se le aplicara una encuesta para conocer el nivel de
actividad fisica en el que se encuentra el participante, adicionalmente se realizara una
medicién inicial y final del dolor (mediante un cuestionario), una medicién del angulo Q
(medida realizada con un gonidometro o regla de 360° en ambas piernas), medicién de la
fuerza muscular (del abdomen, la cadera y el muslo), medicion de la flexibilidad (Tronco, y
piernas), asi como el equilibrio en un pie (mediante la prueba Single Leg Stance con ojos

abiertos y cerrados).

Posibles riesgos derivados de su participacion y su minimizacion: Todos los
procedimientos realizados en este estudio seran aplicados y supervisados por
fisioterapeutas con amplia experiencia profesional y formacién avanzada. Este proyecto de
investigacion recluta individuos en con un diagndstico preciso de sindrome patelofemoral

realizado por un Ortopedista. Todos los participantes deberan estar vinculados al sistema de



seguridad social.

Beneficios: Los resultados de esta investigacion aportaran a la fundamentacién cientifica
de la practica profesional de la fisioterapia, mediante la determinacion del efecto terapéutico
sobre el dolor, de un programa de fortalecimiento muscular que permitira identificar y
prescribir la mejor forma de ejercicios fisicos que traten el dolor de los pacientes con
sindrome patelofemoral (dolor anterior de rodilla) de manera mas efectiva. Asi como mejorar
su condicion fisica y calidad de vida, mediante la inclusibn de ejercicios fisicos.
Adicionalmente, durante su participacién en el proyecto de investigaciéon se utilizaran las
mejores intervenciones fisioterapéuticas realizadas en la actualidad para tratar su

enfermedad, garantizando un tiempo adecuado de cada sesion de Fisioterapia.

Confidencialidad: Los formularios de registro que seran utlizados durante esta
investigacion contienen Unicamente la informacion relevante para este proyecto de
investigacion. Adicionalmente, la informacion sera codificada, su nombre y datos personales
no seran relacionados a los resultados de las evaluaciones. Asi mismo, la informacion
confidencial sera mantenida por la investigadora principal, Ft Luisa Fernanda Prieto Garcia
en un sitio seguro de acceso restringido en las instalaciones del laboratorio de investigacion
en Fisioterapia. Usted esta en libertad de autorizar o no que los datos obtenidos en este
estudio puedan ser utilizados en otros estudios y laboratorios, previa aprobacién del Comité
de Etica para la Investigacion Cientifica de la Facultad de Medicina de la Universidad

Nacional.

Su participacién es voluntaria, y esta en libertad de retirarse del estudio en el momento que
considere, su decisidbn no serd cuestionada. Los gastos de todos los procedimientos

experimentales seran cubiertos por la IPS-CAFAM vy los investigadores principales.

Cualquier inquietud adicional que surja en relacibn con los procedimientos, riesgos,
beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion, seran respondidas por los
investigadores. Si tiene alguna pregunta con respecto a sus derechos como participante de

investigacion, puede contactar al Comité de Etica en Investigacion Cientifica.

COMITE DE ETICA

eticasalud_fmbog@unal.edu.co



Facultad de Medicina- Edificio 471- Oficina 136 Universidad Nacional de Colombia.
Tel. 316 50 00 extensién 15167

Si usted decide participar por favor firme este documento. Recuerde que esta firma no lo
obliga a completar el estudio, tan s6lo confirma que usted ha sido informado sobre la
naturaleza, riesgos y procedimientos de su participacidén en este proyecto de investigacion.
Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se

le aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a su participacion en la
investigacion, yo identificado

con cédula de ciudadania No. acepto participar en la investigacion
titulada: “EFECTO TERAPEUTICO DE DOS PROGRAMAS DE FORTALECIMIENTO
MUSCULAR EN PACIENTES CON SINDROME DE DOLOR PATELOFEMORAL DE
BOGOTA”

EN CASO DE SER MENOR DE EDAD:

Yo mayor de edad, con
CC: , madre/padre del/la menor con
Tl MANIFIESTO que estoy de acuerdo con la participacion en

la investigacion titulada “EFECTO TERAPEUTICO DE DOS PROGRAMAS DE
FORTALECIMIENTO MUSCULAR EN PACIENTES CON SINDROME DE DOLOR
PATELOFEMORAL DE BOGOTA” de mi hijo/hija de afios de edad, que hemos sido
informados de que la informacién aportada a la Fisioterapeuta durante el proceso terapéutico

estd aprobada para ser tratada solo con fines investigativos.

Aceptamos que como padres seremos informados de los aspectos relacionados con el
proceso terapéutico y con su evolucién, manteniendo como confidenciales los datos que asi

hayamos acordado previamente entre nosotros, nuestro hijo/a y el/la terapeuta.

Finalmente, que hemos sido informados y consentimos en que nuestro hijo/hija asista a 24
sesiones (dos meses) totales, 3 sesiones semanales de 60 minutos de duracion cada una.
Nombre del participante:

Firma:



La firma puede ser sustituida por la huella digital en los casos que asi se amerite.

Nombre del testigo 1:
Firma:

Padre/Madre
Direccién:

Teléfono:

Relacion que guarda con el participante:

Fecha de la firma;

ANEXO 2: IPAQ version larga

Nombre del testigo 2:

Firma:

Padre/Madre

Direccién:

Teléfono:

Relacion que guarda con el participante:
Fecha de la firma:



IPAQ (INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE) -
VERSION LARGA

VERSION LARGA FORMATO AUTO ADMINISTRADO - ULTIMOS 7 DIAS

PARA USO CON JOVENES Y ADULTOS DE MEDIANA EDAD (15-69 afios)

Estamos interesados en saber acercade la clase de actividad fisica que las personas hacen como parte de su vida
diaria. Las preguntas sereferirdn acerca del tiempo que usted utilizé siendo fisicamente activo(a) en los Ultimos 7
dias. Por favor responda cada pregunta aln si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en
aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo
libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas y moderadas que usted realizé en los Ultimos 7 dias.

Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo
normal. Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hacen respirar algo
més fuerte que lo normal.

PARTE 1: ACTIVIDAD FISICA RELACIONADA CON EL TRABAJO

La primera seccion es relacionada con su trabajo. Esto incluye trabajos con salario, trabajo voluntario, clases y
cualquier otra clase de trabajo no pago que usted hizo fuera de su casa. No incluyatrabajo no pago que usted hizo
en su casa, tal como limpiar la casa, trabajo en el jardin, mantenimiento general y el cuidado de su familia. Estas
actividades seran preguntadas en la parte 3.

1. ¢, Tiene usted actualmente un trabajo o hace algun trabajo no pago fuera de su casa?

Sl

X NO. PASE A LA PARTE 2: TRANSPORTE

Las siguientes preguntas se refieren a todas las actividades fisicas que usted hizo en los Gltimos 7 dias como parte|
de su trabajo pago o no pago. Esto no incluye ir y venir del trabajo.

2. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias realizé usted actividades fisicas vigorosas como levantar objetos
pesados, excavar, construccion pesada, o subir escaleras como parte de su trabajo? Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa relacionada con el trabajo. (Pase a la pregunta 4)

No sabe/No esta seguro(a)

3. ¢ Cuanto tiempo en total usualmente le tomarealizar actividades fisicas vigorosas en uno de esos dias que las
realiza como parte de su trabajo?

Horas por dia

Minutos por dia

No sabe/no esta seguro(a)

4. Nuevamente, piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos. Durante
los dltimos 7 dias, ¢Cuantos dias hizo Usted actividades fisicas moderadas como cargar cosas ligeras como
parte de su trabajo? Por favor no incluyacaminar.

dias por semana

No actividad fisica moderada relacionada con el trabajo. Pase ala pregunta 6.

5. ¢ Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas moderadas en uno de esos dias que las
realiza como parte de su trabajo?

Horas por dia

Minutos por dia
No sabe/no esta seguro(a)

6. Durante los Gltimos 7 dias, ¢ Cuantos dias caminé usted por lo menos 10 minutos continuos como parte de su
trabajo? Por favor no incluya ninguna caminata que usted hizo para desplazarse de o a su trabajo.
dias por semana

Ninguna caminata relacionada con el trabajo. Pase a la parte 2: TRANSPORTE.
7.¢Cuanto tiempo en total pasé generalmente caminado en uno de esos dias como parte de su trabajo?
Horas por dia

Minutos por dia

No sabe/no esté seguro(a)




PARTE 2: ACTIVIDAD FiSICA RELACIONADA CON TRANSPORTE

Estas preguntas se refieren alaformacomo usted se desplaz6 de un lugar a otro, incluyendo lugares como el trabajo,
las tiendas, el cine, entre otros.

8. Durante los Ultimos 7 dias, ¢ Cuéantos dias viaj6 usted en un vehiculo de motor como un tren, bus, automdévil, o
tranvia?

7 dias por semana

No viajo en vehiculo de motor. Pase a la pregunta 10.

9. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias viajando en un tren, bus, automdévil, tranvia u otra|
clase de vehiculo de motor?

Horas por dia

15 Minutos por dia

No sabe/no esta seguro(a)

Ahora piense Unicamente acerca de montar en bicicleta o caminatas que usted hizo para desplazarse a o del
trabajo, haciendo mandados, o para ir de un lugar a otro.

10. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias monté usted en bicicleta por al menos 10 minutos continuos para

ir de un lugar a otro?

dias por semana

0 No monto bicicleta de un sitio a otro. Pase a la pregunta 12.

11. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gastod usted en uno de esos dias montando en bicicleta de un lugar a otro?

Horas por dia

Minutos por dia

0 No sabe/no esta seguro(a)

12. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias camind usted por al menos 10 minutos continuos para ir de un
sitio a otro?

4 dias por semana

No caminatas de un sitio a otro. Pase a la parte 3: TRABAJO DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE
LA CASAY CUIDADO DE LA CASA.

13. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gastod usted en uno de esos dias caminando de un sitio a otro?

1 Horas por dia

15 Minutos por dia

No sabe/no esta seguro(a)

PARTE 3: TRABAJO DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y CUIDADO DE LA FAMILIA

Esta seccién se refiere a algunas actividades fisicas que usted hizo en los ultimos 7 dias eny alrededor de su
casatal como como arreglo de la casa, jardineria, trabajo en el césped, trabajo general de mantenimiento, y el
cuidado de su familia.

14. Piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos continuos. Durante los
Gltimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas vigorosas tal como levantar objetos pesados, cortar
madera, palear nieve, o excavar en el jardin o patio?

dias por semana

0 Ninguna actividad fisica vigorosa en el jardin o patio. Pase a la pregunta 16.

15. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas vigorosas en el
jardin o patio?

Horas por dia

Minutos por dia

0 No sabe/no esta seguro(a)

16. Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos
continuos. Durante los Gltimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar
objetos livianos, barrer, lavar ventanas, y rastrillar en el jardin o patio?

7 dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada en el jardin o patio. Pase a la pregunta 18.

17. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas moderadas en el

jardin o patio?

Horas por dia

30 Minutos por dia

No sabe/no esté seguro(a)




18. Una vez mas, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos
continuos. Durante los Gltimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar
objetos livianos, lavar ventanas, estregar pisos y barrer dentro de su casa?

7 dias por semana

Ninguna actividad fisica dentro de la casa. Pase a la parte 4. ACTIVIDADES FiSICAS DE
RECREACION, DEPORTE Y TIEMPO LIBRE.

19. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas moderadas dentro
de su casa?

Horas por dia

30 Minutos por dia

No sabe/no esta seguro(a)

PARTE 4: ACTIVIDADES FiSICAS DE RECREACION, DEPORTE Y TIEMPO LIBRE

Esta seccion se refiere a todas aquellas actividades fisicas que usted hizo en los Gltimos 7 dias Unicamente por|
recreacion, deporte, gjercicio o placer. Por favor no incluya ninguna de las actividades que ya haya mencionado.

20. Sin contar cualquier caminata que ya haya usted mencionado, durante los Gltimos 7 dias, ¢Cuéantos dias

camind usted por lo menos 10 minutos continuos en su tiempo libre?

3 dias por semana

Ninguna caminata en tiempo libre. Pase a la pregunta 22.

21. Usualmente, ¢ Cuénto tiempo gasto usted en uno de esos dias caminando en su tiempo libre?

1 Horas por dia

Minutos por dia

No sabe/no esta seguro(a)

22. Piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos continuos. Durante los
ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas vigorosas tal como aerdbicos, correr, pedalear rapido
en bicicleta, o nadar rapido en su tiempo libre?

Dias por semana

0 Ninguna actividad fisica vigorosa en tiempo libre. Pase a la pregunta 24.

23. Usualmente, ¢ Cuéanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas vigorosas en su
tiempo libre?

Horas por dia

Minutos por dia

0 No sabe/no esta seguro(a)

24. Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos
continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal como pedalear
en bicicleta a paso regular, nadar a paso regular, jugar dobles de tenis, en su tiempo libre?

Dias por semana

Ninguna actvidad fisica moderada en tiempo libre. Pase a la PARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR

0 SENTADO(A)

25. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas moderadas en su
tiempo libre?

Horas por dia

Minutos por dia

No sabe/no esta seguro(a)

PARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)

Las ultimas preguntas serefieren al tiempo que usted permanence sentado(a) en el trabajo, lacasa, estudiando y
en sutiempo libre. Estoincluye tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer
sentado(a) o acostado(a) mirando television. No incluya el tiempo que permanence sentado(a) en un vehiculo de
motor que ya haya mencionado anteriormente.

26. Durante los tltimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia en la semana?

4 Horas por dia

Minutos por dia

No sabe/no esta seguro(a)

27. Durante los Gltimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia del fin de semana?

4 Horas por dia

Minutos por dia

No sabe/no esté seguro(a)

Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion.

RESULTADOS

65,5




1. TRABAJO

CAMINATAS MET-min/semana 0 Kcal/semana 0
ACTIVIDADES MODERADAS MET-min/semana 0 Kcal/semana 0
ACTIVIDADES VIGOROSAS MET-min/semana 0 Kcal/semana 0

TOTAL MET-min/semana 0 Kcal/semana 0
2. TRANSPORTE
CAMINATAS MET-min/semana 990 Kcal/semana 1018,0665
BICICLETA MET-min/semana 0 Kcal/semana 0
TOTAL MET-min/semana 990 Kcal/semana 1018,0665
3. CASA
ACTIVIDADES VIGOROSAS MET-min/semana 0 Kcal/semana 0
ACTIVIDADES MODERADAS JARDIN MET-min/semana 840 Kcal/semana 863,814
ACTIVIDADES MODERADAS CASA MET-min/semana 630 Kcal/semana 647,8605
TOTAL MET-min/semana 1470 Kcal/semana 1511,6745
4. RECREACION

CAMINATAS MET-min/semana 594 Kcal/semana 0
ACTIVIDADES MODERADAS MET-min/semana 0 Kcal/semana 0
ACTIVIDADES VIGOROSAS MET-min/semana 0 Kcal/semana 0

TOTAL MET-min/semana 594 Kcal/semana 610,8399
TIEMPO TOTAL (minutos) DE CAMINATA (TRABAJO, TRANSPORTE, TIEMPO LIBRE) 1584
TIEMPO TOTAL (minutos) DE ACTIVIDAD (TRABAJO, JARDIN, DENTRO DE LA CASA,
FISICA MODERADA TIEMPO LIBRE, BICI TRABAJO, ) 1470
TOTAL TIEMPO (minutos) ACTIVIDAD
FISICA VIGOROSA (TRABAJO, JARDIN VIGOROSOTIEMPO LIBRE) 0

PUNTAJE TOTAL DE ACTIVIDAD FISICA

SUMATORIA DE TODOS LOS DOMINIOS (minutos) |

3054

CLASIFICACION NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA

CATEGORIA 1: BAJO

Individuos gue no cumplen ningun criterio para estar en la categoria 2 0 3.

CATEGORIA 2:
MODERADO

vigorosa logrando como minimo un total de 600 METSs.

1. 3 6 mas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 minutos pordia.
2.5 6 mas dias de actividad fisica moderada y/o caminata al menos 30 minutos aldia.

3. 56 mas dias de cualquiera de las combinaciones de caminata, actividad fisica moderada o

CATEGORIA 3: ALTO

1500 METs.

fisica vigorosa, logrando un total de al menos 3000 METSs.

1. Actividad fisica vigorosa por lo menos tres dias a la semana, logrando un total de al menos

2. 7 dias de cualquier combinacién de caminata con actividad fisica moderada y/o actividad

NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA SEMANAL

BAJO, MODERADO, ALTO




ANEXO 3. Cuestionario de Kujala Version validada al espafiol (43).

CUESTIONARIO KUJALA PARA DOLOR ANTERIOR DE RODILLA

FECHA NOMBRE
EDAD CELULAR
GENERO LADO

DURACION DE LOS SINTOMAS

Para cada pregunta, circule la letra que corresponda a sus sintomas recientes

1 ¢Usted cojea?

a. No (5)

Ib.Un poco, a veces (3)

c. Constantemente (0)

2 Respecto al apoyo de su extremidad comprometida:

Ia. Puede apoyar completamente sin dolor (5)

Ib. Hay dolor con el apoyo (3)

Ic. Es imposible apoyar (0)

3 ¢ Cuanto puede caminar?

i

Ia. Sin limite (5)

Ib. Mas de 2 km (3)

Ic. Entre 1-2 km (2)

Id. No puede (0)

4. ¢ Puede subir y bajar escaleras?

Ia. Sin dificultad (10)

Ib. Leve dolor al bajar (8)

Ic. Dolor al subir y al bajar (5)

ld. No puede (0)

5. ¢ Puede hacer sentadillas (cuclillas)?

a. Sin dificultad (5)

Ib. Hacerlas repetidamente duele (4)

Ic. Es doloroso siempre (3)

|d. Sélo puede hacerlas con ayuda (2)

e. No puede. (0)

6. ¢ Cuéanto puede correr?

i

a. Sin limite (10)

Jb. Dolor después de 2 km (8)

c.Levedolordesdeelinicio(6)

|d. Dolor severo siempre (3)

e. Incapaz de correr (0)

7. ¢ Puede saltar?

a. Sin dificultad (10)

l




Ib. Con leve dificultad (7)

c. Con dolor permanente (2)

ld. Incapaz de saltar (0)

8. ¢Quéocurre cuando esta sentado un tiempo prolongado con las rodillas flexionadas?

a. No hay inconveniente (10)

Jb. Sdlo hay dolor si ha hecho ejercicio (8)

c. Siempre es doloroso (6)

|d. Eldolorloobligaaextender lasrodillastemporalmente (4)

e. Incapaz de hacerlo (0)

9. En cuanto al dolor de su rodilla:

a. No tiene dolor (10)

Ib. Es leve y ocasional (8)

c. Interfiere con el suefio (6)

ld. Ocasionalmente es severo (3)

e. Es constante y severo (0)

10. ¢Su rodilla se inflama?

Ia. No (10)

Ib. Después de granesfuerzo (8)

Ic. Con las actividades cotidianas (6)

Id. Todas las noches (3)

le. Permanentemente (0)

11.¢;Suroétulapresentamovimientosdolorososyanormales (sedesencajaoseluxa)?

Ia. No (10)

Ib. Ocasionalmente con el ejercicio (6)

Ic. Ocasionalmente con las actividades cotidianas (4)

Id. Al menos una luxacion confirmada (2)

le. Mas de dos luxaciones (0)

12. ¢, Su muslo tiene atrofia (poca masa muscular)?

a. No (5)

Ib. Leve (3)

Ic. Severa (0)

13. ¢ Presenta deficiencia para flexionar la rodilla?

a. No (5)

Ib. Leve (3)

c. Severa (0)

TOTAL

1 10 1N D R




ANEXO 4: Formato de evaluacién general

EVALUACION PACIENTES

FECHA:
NOMBRE:
TRATAMIENTO:
TAC DE RODILLA
NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA
IPAQ (NiveldeActividadFisica)
DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL
DOLOR
KUJALA
ALINEACION PATELOFEMORAL
PRUEBAS DERECHO IZQUIERDO
ANGULO Q
FUERZA TRONCO
PRIMER INTENTO SEGUNDO INTENTO
PRUEBAS DERECHO |IZQUIERDO | DERECHO | 'ZQUIERDO
PLANCHA (SEG)
PLANCHA LATERAL (SEG)
EXTENSION DE TRONCO (SEG)
FUERZA DE CADERA
PRUEBAS PRIMER INTENTO
DERECHO IZQUIERDO
FLEXION
EXTENSION
ABDUCCION
ADDUCION
ROTACION EXTERNA
ROTACION INTERNA
FUERZA DERODILLA
PRUEBAS PRIMER INTENTO
DERECHO IZQUIERDO
FLEXION
EXTENSION
NUMERO DE SENTADILLAS
(1 MINUTO):




LONGITUD MUSCULAR

DERECHO IZQUIERDO
TEST DE OBBER MODIFICADO (+/-)
CUADRICEPS (°) PREUBA DE ELY
ISQUIOTIBIALES (°) PRUEBA 90-90
GASTROCNEMIOS (CM):
BALANCE

PRUEBAS

PRIMER INTENTO

SEGUNDO INTENTO

DERECHO IZQUIERDO

DERECHO

IZQUIERDO

ONE LEG STANCE 0JOS ABIERTOS
(SEGUNDOS)

ONE LEG STANCE 0JOS CERRADOS
(SEGUNDOS)

POSTURA

CABEZA

HOMBROS

COLUMNA

CADERA

RODILLAS

TOBILLOS

PIES

OTROS

OTRAS PRUEBAS

SENATDILLA PROFUNDA CON
BRAZOS AL FRENTE Y PIES JUNTOS

SENTADILLA DE 90 ° CON BRAZOS
AL FRENTE

SENTADILLA DE 90° CON BRAZOS
POR ENCIMA DE LA CABEZA

OBSERVACIONES




ANEXO 5: PRESCRIPCION DEL PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO
MUSCULAR (GRUPO AY B)

PRESCRIPCION DEL PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

TRATAMIENTO AY B

Ndmero Ejercicios Repeticiones Tiempo
1 Movimientos alternos de los pies 1
2 Movimiento de tobillos y manos 1
3 Movimiento circular tobillos y manos en ambas 1
direcciones
4 Doblar y estirar las rodillas ligeramente hacia adelante 1
5 Movimientos laterales de cadera 1
6 Movimientos circulares de cadera 1
7 Rotaciones del tronco 1 8-10
Minutos
8 Tocar el suelo con la punta del pie y al mismo tiempo 1
llevar el brazo hacia arriba en la misma direccion del pie
9 Tocar la cola doblando las rodillas 1
10 Elevacion de las rodillas de manera alterna 1
11 Elevacion de las rodillas de manera alterna 1
12 Tocar punta de los pies de manera alterna con cada 1
mano
13 Movimientos circulares de la cabeza 1

TRATAMIENTO A

Semana | Ejercicios de fortalecimiento | Series | Repeti Descanso entre | ggcidad
) series de
ciones . .
ejecucion
Gato 2 10 30" 1/1
Puente bipodal 2 10 30" 1/1
Superman contralateral con 2 10 30" 1/1
1 sostén de 5"
Conchita 2 10 30" 1/1
Sentadillas con soporte balén 2 10 30" 1/1
grande espalda
Estacada posterior libre 2 10 30" 1/1
Gato 2 10 30" 1/1
Puente bipodal 2 10 30" 1/1




Superman contralateral con 2 10 30" 1/1
2 sostén de 5"
Conchita 2 10 30" 1/1
Sentadillas con soporte balén 2 10 30" 1/1
grande espalda
Estacada posterior libre 2 10 30" 1/1
Superman ipsilateral 2 15 20" 2/2
Plancha sobre codos en decubito 2 15 20" 2/2
prono
Plancha en decubito lateral con 2 15 20" 2/2
flexionada
Abduccidn de cadera en bipedo 2 15 20" 272
con theraband (rojo mujeres y azul
3-5 hombres)
Adduccidn de cadera en bipedo 2 15 20" 2/2
con theraband (rojo mujeres y azul
hombres)
Sentadillas con soporte balon
grande espalda y balén pequefio 2 15 20" 2/2
entre las rodillas
Estocada con mancuernas 6 libras 2 15 20" 212
Superman ipsilateral 3 15 10" 3/3
Plancha sobre codos en decubito 3 15 10" 3/3
prono
Plancha en decubito lateral con 3 15 10" 3/3
rodilla flexionada
6 Abduccidn de cadera en bipedo 3 15 10" 3/3
con theraband (rojo mujeres y azul
hombres)
Adduccién de cadera en bipedo 3 15 10" 3/3
con theraband (rojo mujeres y azul
hombres)
Sentadillas con soporte balén
grande espalda y balén pequefio 3 15 10" 3/3
entre las rodillas
Estocada con mancuernas 3 15 10" 3/3
Puente unipodal en colchoneta 2 15 10" 3/3
Sit ups en supino 2 15 10" 3/3
Elevaciones de miembros inferiors 2 15 10" 3/3
Extension lumbar en decubito 15 10" 3/3
prono sobre colchoneta
Peso muerto con 2kg 15 10" 3/3
7 Sentadillalibre con ba_lon pequefio 2 15 10" 3/3
entre las rodillas
Extensidn de rodilla con theraband 2 15 10" 3/3
rojo sentado sobre la camilla
Flexion de rodilla con tobilleras de
. 2 15 3/3
1kg en decubito prono sobre 10"

colchoneta




Puente unipodal en colchoneta 15 10" 3/3
Sit ups en supino 15 10" 3/3
Elevaciones de miembros 3 15 10" 3/3
inferiores
Extension lumbar en decubito 3 15 10" 3/3
prono sobre colchoneta
8 Peso muerto con 2kg 3 15 10" 3/3
Sentadillalibre con ba_lon pequefio 3 15 10" 3/3
entre las rodillas
Exte_nsmn derodillacon therqband 3 15 10" 3/3
rojo sentado sobre la camilla
Flexion de rodilla con tobilleras de
. 3 15 3/3
1kg en decubito prono sobre 10"
colchoneta
TRATAMIENTO B
Semana Ejercicios de fortalecimiento Series Repeti Descsgrsi;gsentre Velocidad
ciones . de iy
gjecucion
Conchita 2 10 30" 1/1
Puente bipodal 2 10 30" 1/1
Elevacion de pierna en decubito 2 10 30" 1/1
lateral sobre colchoneta
1 Sentadillas con soporte balén 2 10 30" 1/1
grande espalda
Estacada posterior libre 2 10 30" 1/1
Conchita 2 10 30" 1/1
Puente bipodal 2 10 30" 1/1
Elevacion de pierna en decubito 2 10 30" 1/1
lateral sobre colchoneta
2 Sentadillas con soporte balén 2 10 30" 1/1
grande espalda
Estacada posterior libre 2 10 30" 1/1
Abduccién de cadera en bipedo 2 15 20" 272
con theraband (rojo mujeres y azul
hombres)
Adduccién de cadera en bipedo 2 15 20" 272
con theraband (rojo mujeres y azul
hombres)
3-5 Extension de ca<_jera en bipedo 2 15 20" 272
con theraband (rojo mujeres y azul
hombres)
Sentadillas con soporte balén
grande espalda y balén pequefio > 15 20" 279
entre las rodillas
Estocada con mancuernas 6 libras 2 15 20" 2/2




Sentadilla zumo 2 15 20" 2/2
Abduccién de ca_dera en bipedo 3 15 10" 3/3
con theraband (rojo mujeresy azul
hombres)
Adduccion de ca_dera en bipedo 3 15 10" 3/3
con theraband (rojo mujeresy azul
hombres)
Extension de ca(_jera en bipedo 3 15 10" 3/3
con theraband (rojo mujeres y azul
6 hombres)
Sentadillas con soporte balén
grande espalday bal_on pequefio 3 15 10" 3/3
entre las rodillas
Estocada con mancuernas 6 libras 3 15 10" 3/3
Sentadilla zumo 3 15 10" 3/3
Puente unipodal en colchoneta 2 15 10" 3/3
Sit ups en supino 2 15 10" 3/3
Elevaciones de miembros inferiors 2 15 10" 3/3
Extension lumbar en decubito 2 15 10" 3/3
prono sobre colchoneta
Sentadilla libre con ba_lc’)n pequefio 2 15 10" 3/3
7 entre las rodillas
Exte_nsu’)n de rodilla con ther;band 2 15 10" 3/3
rojo sentado sobre la camilla
Flexion de rodlllg con tobilleras de 2 15 10" 3/3
1kg en decubito prono sobre
colchoenta
Peso muerto con 2kg 3 15 10" 3/3
Sentadillalibre con ba_lc')n pequefio 3 15 10" 3/3
entre las rodillas
Abduccién de cad.era en decubito 3 15 10" 3/3
lateral con tobillera de 1kg
Adduccién de cad.era en decubito 3 15 10" 3/3
lateral con tobillera de 1kg
Exte_nS|c'>n derodillacon thera_band 3 15 10" 3/3
rojo sentado sobre la camilla
8 Flexién de rod!IIa_I con tobilleras de 3 15 10" 3/3
1kg en decubito prono sobre
colchoneta
Sen_tadillalibre contheraband 3 15 10" 3/3
amarillo alrededor de los muslos
TRATAMIENTO A Y B
Ndamero Ejercicios Repeticiones Tiempo




Apoyo Unipodal con ojos abiertos (1 repeticion de cada

1 pie, y contar hasta 30 segundos)
> Apoyo Unipodal con ojos abiertos (2 repeticiones con 2
cada pie, y contar hasta 30 segundos)
3 Apoyo unipodal con ojos cerrados (1 repeticion de cada 1
pie, y contar hasta 30 segundos)
. . - 2 8-10
4 Apoyo unipodal con ojos cerrados (2 repeticiones con
cada pie, y contar hasta 30 segundos) Minutos
en total
Apoyo unipodal con ojos abiertos sobre colchoneta (2 1
5 repeticiones con cada pie, y contar hasta 30 segundos).
Apoyo unipodal con ojos cerrados sobre colchoneta (2 2
6 Repeticiones con cada pie, y contar hasta 30 segundos)
Apoyo unipodal sobre bosi con ojos ABIERTOS (dos 1
! repeticiones de 45 segundos con cada pie)
8 Apoyo unipodal sobre bosu con ojos cerrados (dos 2
repeticiones de 45 segundos con cada pie)
TRATAMIENTO A Y B
Namero Ejercicios Repeticiones Tiempo
1 Cuadriceps en bipedo 1
2 Aductores de cadera bipedo 1 30segund
3 Gemelos en bipedo 1 q
4 El cuatro: para glateos principalmente, en decubito 1 0s cada
supino uno.
5 Lumbares en decubito supino 1
6 Cisne: para estirar gliteos y flexores de la cadera 1
principalmente, en declbito prono 8-10
7 Isquiotibiales y Paravertebrales, en sedente largo 1 ]
8 Isquiotibiales, tensor de la fascia lata en bipedo 1 '\él:]ntuot;‘T‘
9 Aductores de cadera sedente 1
10 V invertida: para gemelos e isquiotibiales principalmente 1




ANEXO 6: Programa de fortalecimiento A y B (imagenes).

Las siguientes imagenes se presentan con la autorizacion verbal y escrita de la paciente

Sandra Tenjo, a quien se le informé que el uso es para fines investigativos.
PROGRAMA ESPECIALIZADO DE RODILLA:
“Efecto Terapéutico de dos Programas de Fortalecimiento Muscular en Pacientes

con Sindrome Patelofemoral de la Ciudad de Bogota Colombia; Estudio
Experimental, tipo Ensayo Clinico Controlado”.

TRATAMIENTO A

EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO

Serealiza al inicio de todas las sesiones

1. Movimientos alternos de los pies



4. Doblar y estirar las rodillas ligeramente hacia adelante



6. movimientos circulares de cadera

7. Rotaciones del tronco



8. Tocar el suelo con la punta del piey al mismo tiempo llevar el brazo hacia arriba en la misma
direccion del pie

9. doblar el tronco tocando puntas de los pies



11. elevaciéon de las rodillas de manera alterna

12. tocar punta de los pies de manera alterna con cada mano



\
]

13. movimientos circulares de la cabeza

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO PARA LAS SEMANAS 1Y 2 (2

series de 10 repeticiones cada uno)

Gato

Puente Bipodal






Sentadilla con silla (en la casa)

Estocada libre

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO PARA LA 3, 4,y 5 SEMANAS (2
series de 15 repeticiones cada uno)
PARA LA 6 SEMANA (3 series de 15 repeticiones)

superman ipsilateral

Plancha en Prono

Dos series de 30 segundos cada una (De la 3 a 5 semana)

Tres series de 40 segundos cada una (La 6 semana)



Aduccién de cadera con theraband rojo (En la terapia)



Sentadilla con sillay balon pequefio entre las piernas (En la casa)



Estocada con mancuernas

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO
SEMANA 7 (2 series de 15 repeticiones cada uno)
SEMANA 8 (3 series de 15 repeticiones cada uno)

sit ups boca arriba



[

extension de espalda boca abajo

peso muerto con mancuernas






Flexion de rodilla boca abajo, con peso en el tobillo

APOYO UNIPODAL CON OJOS ABIERTOS (1 repeticion de cada pie, y
contar hasta 30 segundos)

APOYO UNIPODAL CON OJOS ABIERTOS (2 repeticiones con cada pie,

y contar hasta 30 segundos)



APOYO UNIPODAL CON OJOS CERRADOS (1 repeticion de cada pie, y
contar hasta 30 segundos)

APOYO UNIPODAL CON 0OJOS CERRADOS (2 repeticiones con cada pie,

y contar hasta 30 segundos)

APOYO UNIPODAL CON OJOS ABIERTOS SOBRE COLCHONETA (2

repeticiones con cada pie, y contar hasta 30 segundos)



APOYO UNIPODAL CON OJOS CERRADOS SOBRE COLCHONETA (2
repeticiones con cada pie, y contar hasta 30 segundos)

APOYO UNIPODAL SOBRE BOSU CON OJOS ABIERTOS (dos

repeticiones de 45 segundos con cada pie)

APOYO UNIPODAL SOBRE BOSU CON OJOS CERRADOS (dos

repeticiones de 45 segundos con cada pie)



EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO FINAL

PARA LAS SEMANAS: 1,2,345Y 6

(30 segundos con cada pierna o ejercicio).

cuéadriceps

Aductores de cadera



Lumbares



Cisne: para estirar gluteos y flexores de la cadera principalmente

Isquiotibiales y Paravertebrales

PARA LAS SEMANAS: 7Y 8incluir tres ejercicios mas

(30 segundos con cada pierna o ejercicio).



Vinvertida: para gemelos e isquiotibiales principalmente



PROGRAMA ESPECIALIZADO DE RODILLA:

“Efecto Terapéutico de dos Programas de Fortalecimiento Muscular en Pacientes
con Sindrome Patelofemoral de la Ciudad de Bogota Colombia; Estudio
Experimental, tipo Ensayo Clinico Controlado”.
TRATAMIENTO B

EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO

Serealiza al inicio de todas las sesiones

2. movimiento de tobillos y manos



5. movimientos laterales de cadera



7. Rotaciones del tronco

X \;Z,

8. Tocar el suelo con la punta del pie y al mismo tiempo llevar el brazo hacia arriba en la misma
direccion del pie



9. doblar el tronco tocando puntas de los pies

11. elevacion de las rodillas de manera alterna



12. tocar punta de los pies de manera alterna con cada mano

13. movimientos circulares de la cabeza

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO PARA LAS SEMANAS 1Y 2 (2

series de 10 repeticiones cada uno)

Conchita



Puente bipodal

Sentadilla con balén grande (En la terapia)



Sentadilla con silla (En la casa)

Estocada libre

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO PARA LA 3,4,y 5 SEMANAS (2

series de 15 repeticiones cada uno)

Parala 6 SEMANA (3 series de 15 repeticiones cada uno)

Abduccién de cadera de medio lado (En la casa)



Adduccién de cadera con theraband rojo (En la terapia)






Sentadilla con balén grande en la espalday pequefio en medio de las rodillas (En la

terapia)

Sentadilla Zumo

Estocada con Mancuernas



EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO
SEMANA 7 (2 series de 15 repeticiones cada uno)
SEMANA 8 (3 series de 15 repeticiones cada uno)

peso muerto con mancuernas

Sentadilla libre con baldén pequefio entre las piernas

Abduccién de cadera de medio lado con peso en tobillo



Extensidén de rodilla con theraband sentado en la camilla (En la terapia)



Sentadilla libre con theraband alrededor de los muslos

EJERCICIOS DE BALANCE

SEMANA 1. APOYO UNIPODAL CON OJOS ABIERTOS (1 repeticion de cada pie, y

contar hasta 30 segundos)




APOYO UNIPODAL CON OJOS ABIERTOS (2 repeticiones con cada pie,

y contar hasta 30 segundos)

APOYO UNIPODAL CON OJOS CERRADOS (1 repeticion de cada pie y

contar hasta 30 segundos)

APOYO UNIPODAL CON 0OJOS CERRADOS (2 repeticiones con cada pie,

y contar hasta 30 segundos)



APOYO UNIPODAL CON OJOS ABIERTOS SOBRE COLCHONETA (2

repeticiones con cada pie y contar hasta 30 segundos)

APOYO UNIPODAL CON OJOS CERRADOS SOBRE COLCHONETA (2

repeticiones con cada pie, y contar hasta 30 segundos)



APOYO UNIPODAL SOBRE BOSU CON OJOS ABIERTOS (dos
repeticiones de 45 segundos con cada pie)

APOYO UNIPODAL SOBRE BOSU CON OJOS CERRADOS (dos

repeticiones de 45 segundos con cada pie)

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO FINAL

PARA LAS SEMANAS: 1,2,3,45Y 6

(30 segundos con cada pierna o ejercicio).



cuédriceps

Gemelos



Lumbares

Cisne: para estirar gluteos y flexores de la cadera principalmente



Isquiotibiales y Paravertebrales

PARA LAS SEMANAS: 7Y 8incluir tres ejercicios mas

(30 segundos con cada pierna o ejercicio).

Isquiotibiales, tensor de la fascia lata



Mariposa: Adductores de cadera

NOTA: La persona que aparece en las imagenes dio su autorizacion para que esto fuera

posible, sin necesidad de ocultar sus ojos.
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