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1. RESUMEN.
Introduccion.

El sindrome femoropatelar es una patologia musculoesquelética con una alta
incidencia y prevalencial®#, que afecta sobre todo a mujeres jovenes fisicamente
activas’. Se caracteriza por un dolor retropatelar de inicio insidioso, que se agrava con
las actividades que aumentan las fuerzas de compresion en la articulacion

femoropatelar>®.

Tiene una etiologia multifactorial®® y su diagndstico es fundamentalmente clinico?®.
Para llevarlo a cabo conviene realizar una correcta anamnesis seguida de una

exhaustiva exploracion fisica®*°.

El tratamiento de eleccion es la fisioterapia, dirigido a abordar cada una de las

diferentes causas que producen este sidrome!.

Actualmente, se le estd dando mucha importancia al fortalecimiento del gliteo medio
en el tratamiento de esta patologia, ya que se ha visto que disminuye el dolor y mejora

la capacidad funcional y el estado de salud de estos sujetos**°.
Objetivos.

Conocer la eficacia de los ejercicios de fortalecimiento de la musculatura glutea en el

sindrome femoropatelar.
Estrategia de busqueda y seleccidn de estudios.

Se realiz6 una busqueda bibliogréafica en las bases de datos Pubmed y PEDro de los

articulos publicados en los ultimos 10 afos.
Sintesis y andlisis de los resultados.

Se seleccionaron 10 articulos para comparar los programas de fortalecimiento

cuadricipital con los programas de fortalecimiento glateo.
Conclusiones.

El fortalecimiento muscular del gluteo medio se debe incluir en el programa de
tratamiento del sindrome femoropatelar ya que resulta beneficioso a la hora de
disminuir el dolor y mejorar la capacidad funcional y el estado de salud de estos

sujetos.



2. INTRODUCCION.

El sindrome femoropatelar es una patologia masculoesquelética muy coman, con una
alta prevalencia en la poblacion general'?. Es la causa mas frecuente de dolor en la
rodilla, con una incidencia de 22 por cada 100 personas al afio*. Ademas, constituye el
25% de todas las lesiones de rodilla que se producen en el deporte®®, siendo bastante

frecuente en atletas®.

Puede afectar a personas de cualquier edad y con cualquier nivel de actividad?, sin
embargo, se presenta fundamentalmente en la poblacion joven fisicamente activa®=>’
(personas menores de 40 afios, sobre todo entre los 15 y los 30)%78, aunque también
estd descrito en pacientes sedentarios de edad avanzada®. Ademas, esta afectacion
suele ser bilateral en un 40% de los casos®.

El sindrome femoropatelar es mas comdn en mujeres que en hombres*3>7 siendo la
incidencia anual 2 veces mayor en las mujeres que en los hombres!. La causa podria
estar en las caracteristicas anatdmicas y biomecanicas especificas del sexo femenino,
como la forma de la pelvis, que predispone a las mujeres a tener un angulo Q mayor
que los hombres®, asi como el hecho de que el cartilago articular es de menor espesor,

favoreciendo un mayor estrés articular en determinadas posiciones®.

Este sindrome también se conoce con el nombre de “dolor anterior de rodilla”?7"1,

condritis femoropatelar o condropatia’, y se caracteriza por un dolor retropatelar de
inicio insidioso®®, que se agrava con aquellas actividades que aumentan las fuerzas de
compresion en la articulacion femoropatelar, tales como ponerse de cuclillas, subir y

bajar escaleras, estar mucho tiempo sentado, etc.>®.

Su etiologia no esta clara, se cree que es multifactorial, y que intervienen una variedad

de factores de riesgo aumentando el estrés de la articulacion femoropatelar®®.

El tratamiento de este sindrome es fundamentalmente fisioterapico y debe abordar

cada uno de los factores que lo producent?.

2.1. Etiologia y factores de riesgo.

Actualmente, la teoria mas aceptada es que el sindrome femoropatelar responde a un
origen multifactorial, producido por diversos factores que influirian directa o
indirectamente sobre la biomecénica articular, aumentando la presiony el estrés de la

articulacion femoropatelar, desencadenando este cuadro clinico®®.



Entre los factores predisponentes a padecer esta lesion musculoesquelética, estan la
presencia de una o varias alteraciones estructurales, como la displasia troclear que
conllevaria a una mayor presion lateral de la rétula®; una rétula alta, que influiria
directamente en el movimiento de flexion de rodilla provocando que la rotula entrara
en la troclea de manera retardada incrementando la tension lateral de la misma®®;
excesiva tension de alerdn rotuliano externo; y un a&ngulo Q aumentado, tanto estatico
como dindmico, por una rotacion interna excesiva del fémur (Fig 1.), por rotacion

externa de la tibia, por un valgo de rodilla y/o por un pie pronado®°1?,

A
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Fig. 1.- La rotacion interna del fémur es una de las causas del valgo de rodilla, con un
consiguiente aumento del angulo Q, uno de los factores de riesgo del sindrome

fémoropatelar®.

Otro factor que predispone a desarrollar un sindrome femoropatelar es un desequilibrio
de la musculatura del miembro inferior, tanto en fuerza como en elasticidad, que
contribuiria directamente a una alteracion de la cinematica articular favoreciendo un
desplazamiento lateral de la rotula, una hiperpresion rotuliana externa y con ello

dolor®.

El desequilibrio muscular mas frecuente es entre la musculatura cuadricipital y los
isquiotibiales, y entre el tensor de la fascia lata y el gliteo medio®. Ademas, esta
descrito que una alteracion propioceptiva en la contraccién por una reclutacion
retardada del vasto medial oblicuo (VMO) respecto al vasto externo esta relacionada
con el desarrollo de este cuadro clinico, ya que el VMO medializa la rétula, por lo que
si se activa de forma tardia, la rétula tiende a la lateralizacion externa produciendo
dolor®!2, Por otra parte, la retraccion del recto anterior impide el desplazamiento

caudal de la patela, dando lugar a una rétula alta; un acortamiento de la cintilla iliotibial
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favorece el desplazamiento lateral rotuliano; y un acortamiento de la musculatura
posterior (isquiotibiales y triceps sural), influye negativamente en Ila flexion dorsal del

tobillo y favorece una pronacion de la articulacion astragalocalcanea®.

Todos estos factores descritos anteriormente son factores predisponentes intrinsecos,
es decir, dependen de las caracteristicas individuales de cada sujeto’, pero también
existen una serie de factores de riesgo extrinsecos que contribuyen a la aparicion de
este sindrome, tales como el uso de calzado nuevo o inadecuado, el
sobreentrenamiento, los cambios bruscos de intensidad en la actividad fisica, las
condiciones ambientales, un mal gesto deportivo 0 un traumatismo directo en la

rodilla”®12,

Ademas, hay que tener en cuenta una serie de factores psicoldgicos que también se
relacionan con el sindrome femoropatelar, como la depresion, altos niveles de

ansiedad, miedo, etc”13.

En la siguiente tabla se pueden ver resumidos los factores de riesgo del sindrome

femoropatelar:

Tabla 1. Factores de riesgo del sindrome femoropatelar.

Displasia troclear.
Alteraciones | Rétula alta.
estructurales. | Excesiva tension del alerdn rotuliano.

Aumento del angulo Q.

Cuadriceps — Isquiotibiales.
Factores de riesgo TFL — Glateo Medio.

intrinsecos. Desequilibrios | Actividad retardada del VMO.
musculares. | Retraccion del recto anterior.
Acortamiento de la cintilla iliotibial.

Acortamiento isquiotibiales y triceps sural.

Calzado nuevo o inadecuado.

Sobreentrenamiento.

Factores de riesgo | Cambios bruscos de intensidad de actividad fisica.
extrinsecos. Condiciones ambientales.

Gesto deportivo incorrecto.

Traumatismo directo en la rodilla.

Abreviaturas: TFL: Tensor de la Fascia Lata; VMO: Vasto Medial Oblicuo.




2.2 Exploracion fisioterapica.

El diagndstico del sindrome femoropatelar es fundamentalmente clinico®®. Para
llevarlo a cabo es necesario realizar inicialmente una correcta anamnesis, valorando
antecedentes de lesiones e intervenciones quirirgicas anteriores, traumatismos,
fracturas previas y/o antecedentes familiares de dolor de rodilla®. Dicha anamnesis se
complementard con una exhaustiva exploracion fisical®, que permitira hacer un
diagndstico diferencial para excluir otras patologias que cursan con dolor anterior en
la rodilla, como neuromas, tumores Oseos, enfermedad de Osgood-Schlatter,

tendinopatia rotuliana y bursitis anserina®?°.

Los pacientes con sindrome femoropatelar cursan principalmente con dolor localizado
debajo o alrededor de la rétula®® 1% que comienza de forma gradual >°®% y en algunos
casos puede ser de aparicion bilateral'® Es un dolor de tipo mecénico que se
incrementa con actividades que aumentan la carga en la articulacion femoropatelar,

como ponerse en cuclillas, subir y bajar escaleras, correr, etc?®”,

Algunos sujetos también refieren rigidez (sobre todo en flexion de rodilla),

inestabilidad y crepitacion en el movimiento rotuliano®%1?,

Respecto a la exploracion fisioterapica, ésta debe contener una observacion estatica
del paciente en bipedestacion y en decubito supino, ademas de una evaluacion

dindmica®°12,

En bipedestacion se realiza una observacion general de la postura del sujeto’?
valorando la alineacion de la rodilla, (genu valgo, varo, recurvatum o flexum), la
posicion de la rétula (rotula alta o desplazada hacia medial o hacia lateral), la rotacion

del fémur y la tibia, asi como la pronacion del pie®*2,

En decubito supino se valora la presencia de derrame articular y la sensibilidad a la
palpacion de la cara profunda de la rétula y de los alrededores de la misma®*2, Ademas,
se valora la movilidad de la rétula, la tension del aleron externo y puntos activos en

musculatura cuadricipital®®.

En esta posicion se realiza la medicion del angulo Q estético, angulo que mide la
oblicuidad del aparato extensor®. Un dngulo Q en extension mayor de 15 ° en hombres
y de 20° en mujeres es un factor predisponente a desarrollar un sindrome

femoropatelar®.



La valoracién muscular del sujeto es imprescindible para objetivar la presencia de
atrofias, retracciones y/ o desequilibrios musculares. Inicialmente, se valorara el
volumen del vasto interno, haciendo una medicion métrica del didmetro del muslo en
reposo a 5y 10 cm por encima del borde superior de la rdtula, con la consecuente
comparacion bilateral que permita una valoracion objetiva del trofismo del vasto
interno, considerandose hipotrofia una diferencia mayor de 1,5 cm con respecto al lado
sano®. Ha de completarse con una evaluacién contrarresistencia de la musculatura
cuadricipital y de los rotadores externos de cadera (gliteo medio), junto con Ila
valoracion de la elasticidad de recto anterior, isquiotibiales y tensor de la fascia lata,

llevando a dichos misculos a su posicion de estiramiento??.

Ademas, debe incluirse una evaluacion funcional de la marcha' de las actividades de
la vida diaria, y del gesto deportivo %2,

Esta exploracion aportara la informacion necesaria sobre las alteraciones mecéanicas
y/o musculares relacionadas con la disfuncion y el dolor patelar, y sera clave para

poder realizar un correcto enfoque terapéutico®.

2.3. Tratamiento.

Como se ha comentado anteriormente en el apartado de etiologia, el sindrome
femoropatelar responde a un origen multifactorial, por lo que el tratamiento de este
sindrome también debe ser multifacético, con un enfoque terapéutico que actle sobre

las diferentes causas que lo producent?,

El tratamiento inicial de eleccion es el tratamiento conservador con fisioterapia®?,
cuyos objetivos a nivel general buscaran reducir la clinica dolorosa, mejorar la
elasticidad de los musculos y del tejido conectivo del aleron rotuliano externo,
fortalecer la musculatura inhibida favoreciendo una correcta coordinacion
neuromuscular, y por altimo, si el paciente practica deporte, readaptarlo a su deporte

especifico’?.

El tratamiento fisioterapico de cada paciente debera incluir las técnicas fisioterapicas
indicadas en cada caso a partir de los objetivos individuales que se estableceran
personalmente en cada sujeto en funcién de los datos clinicos obtenidos en la

exploracion fisioterapical®.

Dentro de las técnicas fisioterapicas mas indicadas para el tratamiento de este cuadro

se encuentran: activacion del vasto medial oblicuo mediante estimulacién eléctrica



neuromuscular!® | fortalecimiento de la musculatura cuadricipital con ejercicios
activos contrarresistencia inicialmente en cadena cinética abierta y progresivamente
en cadena cerrada (ejercicios de prensa y eliptica) segin tolerancia del paciente!?,
estiramiento del recto anterior, musculatura posterior y de la banda iliotibial®>1!,
fortalecimiento de los abductores y rotadores externos de cadera®>>!!, distintos tipos
de vendajes rotulianos (tipo McConell), con el objetivo de corregir el deslizamiento o
inclinacion de la rétula®® >, y trabajo de propiocepcion®!2, trabajo postural'? y
reentrenamiento de la marcha®. El tratamiento se puede complementar con ortesis

plantares que ayuden a corregir la pronacion excesiva®®.

El Gltimo objetivo del tratamiento es la vuelta a la actividad deportiva, que se indicara
siempre que no haya dolor, con la correspondiente supervision de posibles errores de

entrenamiento que podrian llevar a una recidiva®.

El tratamiento quirurgico solamente esta indicado en los pacientes que no refieren
mejoria tras 6 — 12 meses de tratamiento conservador con fisioterapia, y solo estaria
indicado en aquellos pacientes con una alteracion de la estructura (angulo Q elevado,

tension del aleron rotuliano externo...) subsidiarios de mejorar con cirugia®*?.

2.3.1. Importancia del fortalecimiento de la musculatura glutea.

Clasicamente, los programas de ejercicios de tonificacion indicados en esta patologia
se centraban en el fortalecimiento de la musculatura cuadricipital*>’, por su relacion
directa con la biomecéanica rotuliana. Los protocolos mas habituales se basaban en
ejercicios de potenciacidn isométrica de cuadriceps (10 segundos, 20 repeticiones al
inicio, afiadiendo 5 repeticiones a la semana), ejercicio de elevacion de la pierna
recta (3,5 segundos, 10 repeticiones), y ejercicios tipo sentadilla en cadena cinética
cerrada no superando los 30 — 45° de flexidn de rodilla (10 segundos, 10

repeticiones). Habitualmente se indicaba su realizacion 2 veces al dia®°.

Sin embargo, en los ultimos afios, se han incluido programas de ejercicios de
fortalecimiento de los musculos separadores y rotadores externos de la cadera en los

protocolos de fisioterapia para el tratamiento de este sindrome!®18,

Aunque no esta claro si la presencia de una disminucion de la fuerza de los rotadores
externos y separadores de cadera (concretamente del gliteo medio)*®>!’ es una causa
de este sindrome o bien una consecuencia del mismo?’, si se sabe que desde el punto

de vista biomecéanico, la debilidad de estos musculos puede dar lugar a un aumento



de la aduccidn y rotacion interna del fémur, asi como a un valgo de rodilla,
aumentando en ambos casos el &ngulo Q y produciendo asi una sobrecarga de la
articulacion fémoropatelar'®!’. A su vez, actualmente hay evidencia de que la
activacion del glateo medio en sujetos son sindrome femoropatelar aparece de forma
mas tardia y se fatiga antes al subir y bajar escaleras y durante la marcha que en
personas sanas'’. De todo esto se deduce que el fortalecimiento de estos musculos
puede ser beneficioso para la recuperacion de estos sujetos!®!’, y asi lo han
demostrado varios estudios clinicos donde se publica que la tonificacion y el trabajo
propioceptivo de la musculatura glitea produce una mejora en la reduccion del dolor

y en la funcion de estos sujetos**8.

Fig. 2.- Para ver la debilidad del gluteo medio, se le pide al paciente que levante la
pierna contralateral y que aguante manteniendo la pelvis horizontal durante 1 minuto.

Si no es capaz de hacerlo. es siano de debilidad®.

Los programas de trabajo activo mas habituales para trabajar dicha musculatura,
contienen, por un lado, ejercicios de abduccién de cadera de 30 — 35° con el paciente
en bipedestacién con una banda elastica por encima de los tobillos, manteniendo la
contraccién durante 3,5 segundos (5 repeticiones iniciales y 5 repeticiones mas cada
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semana) y se complementan con trabajo en sedestacion, colocando una toalla entre los

tobillos y pidiendo al paciente rotacion externa de cadera de 30° apretando la toalla

durante 3,5 segundos (5 repeticiones iniciales, afladiendo 5 repeticiones a la semana).

Se indica la conveniencia de realizarlos 2 veces al dia®.

3. OBJETIVOS.

Los objetivos de este estudio son:

Conocer la efectividad en cuanto a mejora de dolor y funcion al aplicar un
programa de ejercicios de fortalecimiento de la musculatura glitea en pacientes
con sindrome femoropatelar.

Comparar los resultados clinicos obtenidos a nivel de dolor y funcion al tratar
pacientes diagnosticados de sindrome femoropatelar con un tratamiento basado
solo en técnicas de fortalecimiento de la musculatura cuadricipital, con los
resultados clinicos obtenidos con el tratamiento basado en técnicas de
fortalecimiento de la musculatura cuadricipital combinado con ejercicios de

fortalecimiento de la musculatura glutea.

4. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE LOS ARTICULOS.

4.1 Estrategia de busqueda.

Para realizar este estudio de revision, se realiz6 una busqueda bibliogréafica en las bases
de datos Pubmed y PEDro.

En la base de datos Pubmed se hicieron dos busquedas distintas:

En una de ellas se utilizaron las palabras clave “patellofemoral pain syndrome”
AND “physical therapy” y se afiadieron los siguientes filtros: articulos
publicados en inglés y en espafiol en los Gltimos 10 afios y que solo fuesen
ensayos clinicos. Con esta busqueda se obtuvieron 75 articulos.

Una segunda busgueda en esta misma base de datos se realizé utilizando las
palabras clave “patellofemoral pain syndrome” AND “hip exercises”,
aplicando los siguientes filtros: articulos publicados en los 10 Gltimos afios en
inglés y en espafiol y que solo fuesen ensayos clinicos. De esta manera se

obtuvieron 30 articulos.



En la base de datos PEDro se realiz6 una Unica busqueda utilizando las palabras clave
“patellofemoral pain syndrome” AND “hip exercises”, aplicando el filtro de articulos

publicados desde 2009. Con esta Ultima bldsqueda se obtuvieron 20 articulos.
Por lo tanto, se obtuvieron un total de125 articulos.

Posteriormente se realizd una lectura critica del titulo y el resumen de los articulos,
aplicando los siguientes criterios de inclusion y exclusion para descartar aquellos que
no fuesen Utiles para este trabajo.

4.2. Criterios de inclusion y de exclusién.

Criterios de inclusién:

e Articulos cuyos sujetos sean seres humanos de ambos sexos.

e Atrticulos cuyos sujetos hayan sido diagnosticados de sindrome femoropatelar.

e Articulos cuyos sujetos sufran un dolor anterior de rodilla o perirrotuliano al
realizar actividades como subir y bajar escaleras, ponerse de cuclillas, saltar y
hacer marchas largas.

e Articulos cuyos sujetos hayan sido tratados con un programa de rehabilitacion
de rodilla y un programa de rehabilitacion de cadera.

e Atrticulos publicados en inglés y en espafiol durante los ultimos 10 afios.

Criterios de exclusion:

e Atrticulos duplicados.
e Articulos cuyos sujetos tengan otras patologias de rodilla.

e Articulos cuyos sujetos hayan sido sometidos una intervencién de rodilla.

Tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion se seleccionaron un total de 10
articulos para realizar la revision sistematica, y en todos ellos, los programas de
tonificacion cuadricipital y de gliteo medio eran similares a los descritos en el
apartado 2.3.1.

[Anexo 1. Diagrama de flujo explicando la estrategia de busqueda]
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5. SINTESIS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Los diferentes resultados obtenidos han sido plasmados en las siguientes tablas para facilitar su sintesis y analisis:

TABLA 1: Comparacion de ejercicios de fortalecimiento cuadricipital con ejercicios de fortalecimiento gluteo.

Autor, afio
de Objetivo del Muestra/Grupos. Intervencion. Escalas utilizadas. Resultados.

publicacién estudio.

y referencia.

Ferber R. et Comparar los N= 199 sujetos Grupo HIP: ejercicios de EVA: dolor. Grupo HIP:  Grupo KNEE:

al, 2014 [19]. | resultados que se diagnosticados de fortalecimiento de cadera sin
obtienen al realizar | SFP: 66 H/ 133 M. | carga, seguidos de ejercicios | Cuestionario AKPS: EVA inicial: 5 5
dos programas de con carga, fortalecimiento actividad funcional. EVA 3 semanas: 2,5 3,5
tratamiento Grupo HIP: del tronco y ejercicios de EVA 6 semanas: 2,4 2,5
distintos (uno de N=111. equilibrio. AKPS inicial: 75 75
rodilla y otro de Grupo KNEE: AKPS 3 semanas: 85 85
cadera) en cuantoa | N=88. Grupo KNEE: ejercicios de AKPS 6 semanas: 90 90
dolor, fuerzay fortalecimiento del
funcioén en sujetos cuédriceps sin carga,
con SFP después de seguidos de ejercicios con
6 semanas de carga.
tratamiento.

Baldon R de Determinar si el N= 31 atletas Grupo FST: ejercicios para El grupo FST consigui6 una posicién de

M. etal, fortalecimiento de femeninas con SFP | mejorar el control motor de cuclillas con menos inclinaciéon homolateral

2015, [20]. los masculos de la | de 18 a 30 afios. los muasculos del tronco y la de tronco, menos inclinacién contralateral de

caderay la
estabilizacion de los
musculos del tronco
producen cambios
cinematica de las
extremidades
inferiores en el
plano frontal en
sujetos con SFP.

Grupo FST:
N= 15.
Grupo ST:
N= 16.

cadera y para aumentar la
fuerza de los mismos.

Grupo ST: ejercicios de
fortalecimiento de
cuadriceps.

la pelvis y menos aduccion de cadera que el
grupo ST, ademas de mayor mejora de
aduccion de cadera en excéntrico, rotacion
interna de cadera y resistencia lateral, anterior
y posterior de la musculatura del tronco que el
grupo ST.
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Khayambashi | Comparar la N= 36 sujetos Grupo de ejercicio de EVA: dolor Grupo cadera:  Grupo cdrcps:
K. etal, 2014, | eficacia inmediatay | sedentarios cadera: ejercicios de
[21]. a corto plazo del diagnosticados de fortalecimiento de Cuestionario EVA inicial: 7,63 6,91
fortalecimiento de SFP unilateral o abductores y rotadores WOMAC: estado de | EVA final: 2,11 3,27
la musculatura bilateral de al externos de cadera. salud. WOMAC inicial: 46,83 44,11
posterolateral de menos 6 meses: 18 WOMAC final: 6,22 21,89
cadera frente al H/ 18 M. Grupo de ejercicio de
fortalecimiento del cuadriceps: ejercicios de
cuadriceps para Grupo de ejercicio | fortalecimiento de
mejorar la salud y de cadera: cuadriceps.
reducir el dolor de N=18 (9 H/ 9 M).
las personas con Grupo de ejercicio
SFP. de cuadriceps:
N= 18 (9 H/ 9 M).
Dolak KL. et | Sefialar si un N= 33 mujeres Calentamiento: todos los EVA: dolor. Grupo cadera:  Grupo cdrcps:
al, 2011, [22]. | programa de diagnosticadas de participantes hicieron
fortalecimiento de SFP entre 16 y 35 ejercicio en bicicleta durante | Cuestionario LEFS: EVA inicial: 4,6 4,2
cadera antes de afios. 3 minutos. capacidad funcional. | EVA 4 semanas: 2,4 2,6
realizar un EVA 3 meses: 2,1 2,4
programa de Grupo de cadera: Primera fase: los dos grupos LEFS inicial: 59 54
gjercicios N=17. realizaron los mismos LEFS 4 semanas: 67 65
funcionales produce | Grupo de gjercicios de flexibilidad LEFS 3 meses: 70 67
una mayor mejoria | cuadriceps: (antes de los ejercicios de
gue un programa de | N=16. fortalecimiento (diferentes

rodilla antes de
realizar esos
mismaos ejercicios
funcionales en
mujeres con SFP.

en cada grupo).

Segunda fase: ejercicios de
resistencia y equilibrio.

12




Saad MC. et Evaluar el resultado | N= 40 mujeres Grupo cuédriceps: ejercicios | EVA: dolor. Grupo cdreps:  Grupo cadera:
al, 2018, [23]. | de tres tipos de atletas entre 18 y 28 | de fortalecimiento del
tratamiento con afios diagnosticadas | cuadriceps. Cuestionario AKPS: EVA inicial: 6 5
diferentes ejercicios | de SFP desde hace capacidad funcional. | EVA final: 1 1
en pacientes con al menos 3 meses. Grupo cadera: ejercicios de AKPS inicial: 76,9 77,4
SFP y ver el efecto fortalecimiento de los AKPS final: 90,11 91,8
que tiene cada uno | Grupo cuadriceps mausculos estabilizadores de
de ellos sobre el (GQ): cadera.
dolor, la funcién y N=10 Grupo estto:  Grupo control:
la cinematicade la | Grupo cadera (GH): | Grupo estiramiento: EVA inicial: 4 4
EEIIL N=10 estiramiento de los musculos EVA final: 1 3,5
Grupo estiramiento | que afectan a rodilla'y AKPS inicial: 79,8 80,8
(GS): cadera. AKPS final: 91 81,9
N=10
Grupo control Grupo control: no recibio
(GC): ningun tipo de tratamiento.
N=10
Khayambashi | Determinar la N= 28 mujeres Grupo de ejercicio: EVA: dolor. Grupo ej:  Grupo control:
K. etal, 2012, | eficacia del sedentarias, gjercicios de fortalecimiento EVA inicial: 8 6,6
[24]. fortalecimiento diagnosticadas de de abductores y rotadores Cuestionario EVA 8 semanas: 1,4 6,7
aislado del abductor | SFP bilateral de al externos de cadera. WOMAC: estado de | EVA 6 meses: 1,7 No evaluado
y los rotadores menos 6 meses, sin salud. WOMAC inicial: 54 55,9
externos de cadera | haber recibido Grupo control: no realizaron WOMAC 8 semanas: 10,7 59,9
sobre el estado de tratamiento ningun ejercicio, solamente WOMAC 6 meses: 10,8  No evaluado

salud, el dolor y la
fuerza en sujetos
con SFP.

anterior.

Grupo de ejercicio:
N= 14.

Grupo control:
N=14.

recibieron placebo.

Abreviaturas: SFP: Sindrome Femoropatelar; H: Hombres; M: Mujeres; HIP: Cadera; KNEE: Rodilla; EVA: Escala Visual Analdgica; AKPS:
Escala de Dolor Anterior de Rodilla; FST: Cadera; ST: Rodilla; WOMAC: Western Ontario McMaster Univirsities Osteoarthritis Index; LEFS:

Escala Funcional de la Extremidad Inferior; EEIl: Extremidad Inferior; Cdrcps: Cuadriceps; Ej: Ejercicio.
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TABLA 2: Comparacion de ejercicios de fortalecimiento cuadricipital con ejercicios de fortalecimiento cuadricipital y gluteo combinados.

Autor, afio
de Objetivo del

publicacién estudio. Muestra/Grupos. Intervencion. Escalas utilizadas. Resultados.

y referencia.

Sahin M. et al, | Contrastar la N= 55 mujeres Grupo A: ejercicios de EVA: dolor. Grupo A: Grupo B:

2016 [16]. eficacia que tiene sedentarias con SFP | estiramiento y EVA inicial: 55 55
un programa de de 20 a 45 afios. fortalecimiento de los Cuestionario Kujala: | EVA 6 semanas: 4 2,5
gjercicios de rodilla mausculos que influyen en la | actividad funcional. EVA 12 semanas: 4 2,5
junto a ejercicios de | Grupo A: rodilla. Kuajala inicial: 72 72
cadera frenteauno | N=27 Grupo B: ejercicios de Kuajala 6 semanas: 80 86
de ejercicios solo fortalecimiento de Kuajala 12 semanas: 78 84
de rodilla sobre el Grupo B: abductores y rotadores
dolor y la funcién. N= 28. externos de cadera, ademas

de todos los ejercicios del
grupo A.

Fukuda TY. et
al, 2012, [25].

Comprobar si al
afiadir ejercicios de
cadera a los
gjercicios de rodilla
se obtienen mejores
resultados a largo
plazo que con los
gjercicios solo de
rodilla en mujeres
con SFP.

N= 54 mujeres
sedentarias de 20 a
40 afios de edad
diagnosticadas de
SPF unilateral de al
menos 3 meses.

Grupo KE:
N=26.

Grupo KHE:
N=28.

Grupo KE: ejercicios de
estiramiento y
fortalecimiento de los
musculos que influyen en la
rodilla.

Grupo KHE: ejercicios de
fortalecimiento de
abductores, rotadores
externos y extensores de
cadera, ademas de los
gjercicios anteriores.

Escala NPRS: dolor.

Cuestionarios LEFS y
AKPS: funcionalidad.

Grupo KE: Grupo KHE:

NPRS inicial (SE):
NPRS 3 meses (SE):

NPRS 12 meses (SE):

NPRS inicial (BE):
NPRS 3 meses (BE):

NPRS 12 meses (BE):

LEFS inicial:
LEFS 3 meses:
LEFS 12 meses :
AKPS inicial:
AKPS 3 meses:
AKPS 12 meses:

6,6
53
6,5
6,4
5
6,4
49
49,4
46,1
61,8
64,6
60

6,2
1,2
2,9
58
1,6
2,5
51,7
74,1
79,6
65,9
85,7

79
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Fukuda TY. et
al, 2010, [26].

Compraobar la
eficacia del
fortalecimiento del
separador y los
rotadores externos
de cadera en
mujeres con SFP.

N= 70 mujeres de
20 a 40 afios
diagnosticadas de
SFP unilateral.

Grupo KE:
N= 22

Grupo KHE:
N=23.

Grupo control:
N=25.

Grupo KE: ejercicios de
estiramiento y
fortalecimiento de la
musculatura de la rodilla.
Grupo KHE: ejercicios de
fortalecimiento de
abductores y rotadores
externos de cadera, ademas
de los ejercicios realizados
por el otro grupo.

Grupo control: no recibieron
ningun tipo de tratamiento.

Escala NPRS: dolor.

Cuestionarios LEFS y
AKPS: funcionalidad.

Grupo KE: Grupo KHE:

NPRS inicial (SE): 4,9 5,2
NPRS post-tto (SE): 3,4 3
NPRS inicial (BE): 4,5 49
NPRS post-tto (BE): 3,5 2,3
LEFS inicial: 55,6 49,1
LEFS post- tto: 65,6 65,7
AKPS inicial: 70,4 63,9
AKPS post-tto: 80,6 78,9

En el grupo control apenas hubo diferencias
en las diferentes escalas.

Song C-Y. et
al, 2009, [27].

Comprobar el
efecto que tiene el
fortalecimiento de
los aductores de
cadera en el SFP en
cuantoa la
reduccidon del dolor,
la mejora de la
funcién y la
hipertrofia del vasto
medial oblicuo.

N= 89 sujetos
diagnosticados de
SFP de menos de
50 afios, con dolor

de al menos 1 mes.

Grupo LP:

N= 30.

Grupo LPHA:
N= 29.

Grupo control:
N= 30.

Grupo LP: ejercicio de
fortalecimiento de
cuadriceps.

Grupo LPHA: mismo
gjercicio anterior, afiadiendo
un ejercicio de
fortalecimiento de los
separadores de cadera.
Grupo control: no realizaron
ningun ejercicio pero se les
dio consejos acerca del dolor
del SFP.

EVA: dolor.

Escala de Lysholm:
capacidad funcional.

Grupo LP:  Grupo LPHA:
EVA inicial: 4,85 4,80
EVA post-tto: 2,26 2,62
Lysholm inicial: 75,7 74,8
Lysholm post-tto: 86,5 85,7

Abreviaturas: SFP: Sindrome Femoropatelar; H: Hombres; M: Mujeres; KE: Ejercicios de Rodilla; KHE: Ejercicios de Cadera; NPRS: Escala que
mide el dolor subiendo y bajando escaleras; LEFS: Escala Funcional de la Extremidad Inferior; AKPS: Escala de Dolor Anterior de Rodilla; SE:
Subir Escaleras; BE: Bajar Escaleras; LP: Fortalecimiento de Cuadriceps; LPHA: Fortalecimiento de Cuadriceps y Glateo; Tto: Tratamiento.
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5.1. Andlisis de los resultados.

La mayoria de los estudios que se han utilizado para esta revision bibliografica, en
concreto siete de los diez, han realizado el trabajo de investigacién con una muestra
compuesta por mujeres, ya que tal y como se ha expuesto en el apartado de
introduccién, la patologia femoropatelar se desarrolla principalmente en el sexo
femenino. Sélo en tres de los articulos'®?:?’, la muestra incluye tanto mujeres como

hombres.

Respecto a la edad, todos los estudios utilizados en esta revision estan formados por
una muestra de sujetos menos de 50 afios, data de inclusién que se determiné para
evitar que tuvieran otras patologias asociadas propias de la edad, como una patologia
degenerativa femoropatelar.

Por otra parte, la mayoria de los ensayos utilizan una muestra de sujetos sedentarios,

excepto el de Baldon R de M. et al?®, en el que la muestra eran mujeres atletas.

En esta revision bibliografica se compararon los resultados de diferentes estudios en
cuanto a dolor, funcion y estado de salud en sujetos con sindrome femoropatelar. Por
una parte, los estudios de Ferber R. et al*®, Baldon R de M. et al?°, Khayambashi K.
et al**, Dolak KL. et al??, y Saad MC. et al?®, compararon un programa de ejercicios
de fortalecimiento del musculo gliteo medio con un programa de ejercicios de

fortalecimiento cuadricipital.

Por otra parte, los estudios de Sahin M. et al,*® Fukuda TY. et al®?®y Song C-Y. et
al?’, se dividieron la muestra de sujetos en un grupo que realizaba ejercicios de
fortalecimiento de gliteo medio y de cuédriceps y en otro que realizaba solo ejercicios

de fortalecimiento cuadricipital.

Por Gltimo, el estudio de Khayambashi K. et al?* solamente comparé un programa de
ejercicios de fortalecimiento del gliteo medio con un grupo control, que no recibid

ningun tipo de tratamiento.

Grupo cadera — Grupo rodilla.

Dolor:

Todos los estudios utilizaron la escala visual analdgica (EVA) [Anexo 2.1] para evaluar
el dolor de los sujetos; es una escala que puntta del 0 al 10, siendo 0 nada de dolor, y

10 el maximo dolor experimentado por el sujeto!®2123,
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Los estudios de Ferber R. et al'®, Khayambashi K. et al** y Dolak KL. et al?
coinciden en que después de la intervencién, ambos grupos habian mejorado su
puntuacion en la EVA con respecto al inicio del estudio, pero el grupo que realizd
ejercicios sdlo de glateo medio, experiment6 una mayor mejora del dolor que el grupo

que habia realizado ejercicios solo de cuadriceps.

Sin embargo, Saad MC et al?® obtuvieron resultados contrarios a los tres estudios
anteriores: después de un periodo de tratamiento de 8 semanas, ambos grupos
mejoraron su puntuacion en la EVA, pero la mejora del dolor fue mayor en el grupo
que habia realizado ejercicios de cuadriceps que en el grupo que habia realizado
ejercicios sélo de glateo.

Funcién:

Para valorar la capacidad funcional de los sujetos, dos estudios'®?® utilizaron la escala
de dolor anterior de rodilla (AKPS) [Anexo 2.4], que puntta del 0 al 100 y esta formada
por 13 preguntas; cuanto mas alta es la puntuacién mayor es la funcion (100 indica
que no hay limitacion funcional)'®?3, Otro estudio? utilizé la escala de evaluacion
funcional de la extremidad inferior (LEFS) [Anexo 2.3], formada por 20 preguntas que
evallan la dificultad de las tareas funcionales desde o (extremadamente dificil) hasta
4 (sin dificultad); la maxima puntuacion es 80, y las puntuaciones mas elevadas indican

una mejor funcion??,

Dolak KL et al?? y Saad MC et al?® coinciden en que la capacidad funcional habia
aumentado en los dos grupos, siendo este aumento similar en ambos. Ademas, Ferber
R. et al® realizaron un estudio que también mostraba que los resultados de la
capacidad funcional de los dos grupos al final del estudio eran los mismos, y habian

aumentado con respecto al inicio del estudio.
Estado de salud:

Khayambashi K. et al?* valoraron en su estudio el estado de salud de los sujetos con el
cuestionario WOMAC [Anexo 2.5] después de 8 semanas de intervencion. El
cuestionario WOMAC esta formado por 24 preguntas relacionadas con el dolor, la
rigidez y la funcidn fisica y tiene una puntuacion de 0 a 96, indicando peor estado de
salud las puntuaciones mas altas. Al término de este estudio observaron que ambos

grupos habian mejorado su estado de salud con respecto al inicio, pero esta mejora fue
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mayor en el grupo que realizé ejercicios de gluteo medio que en el grupo que realizo
ejercicios de cuédriceps.

Por otra parte Baldon R de M. et al? llevaron a cabo un estudio de 8 semanas para
comprobar si el fortalecimiento muscular de la cadera y la estabilizacién de los
musculos del tronco producian cambios en la cinematica de los miembros inferiores.
Los sujetos también fueron divididos en un grupo de ejercicios de cuadriceps y en un
grupo de ejercicios de gluteo. Al término del estudio, el grupo de ejercicios de gluteo
experimentd una mejora de la cinematica de los miembros inferiores con respecto al

grupo de ejercicios de cuadriceps.

Ademas Khayambashi K. et al®, hicieron un estudio de 8 semanas con el objetivo de
determinar si el fortalecimiento muscular de la cadera mejoraba el dolor y el estado de
salud en sujetos con sindrome femoropatelar. En este caso, los sujetos fueron divididos
en un grupo de fortalecimiento de la musculatura glitea y en un grupo control, que no
recibid ningun tipo de tratamiento. Al finalizar el estudio, las puntuaciones de la EVA
en el grupo de ejercicio mejoraron mucho con respecto al inicio, sin embargo la
puntuacion del grupo control empeord. Eso mismo pasé con la capacidad funcional de
los sujetos, el grupo de ejercicio mejordé mucho su puntuacion en la escala WOMAC,
mientras que el grupo control empeorod. Seis meses después del estudio volvieron a
evaluar a los sujetos del grupo ejercicio y se dieron cuenta de que las puntuaciones
eran practicamente iguales que a las 8 semanas tanto en la EVA con la escala

WOMAC. El grupo control no fue evaluado a los 6 meses.

Grupo cadera vy rodilla — Grupo rodilla.

Dolor:

Para evaluar el dolor, dos de los estudios®?” utilizaron la escala visual analdgica
(EVA) [Anexo 2.1]. Los otros dos estudios utilizaron la escala NPRS?2® [Anexo 2.2]
para evaluar el dolor experimentado por los pacientes al subir y bajar escaleras; es una

escala que puntta del 0 al 10, siendo 0 nada de dolor y 10 el peor dolor imaginable.

Sahin M. et al'® llevaron a cabo un estudio con mujeres sedentarias para comparar
resultados de dolor y funcion entre dos grupos. Una vez terminado el estudio,
observaron que el grupo que habia realizado ejercicios de fortalecimiento de gluteo
medio y de cuadriceps disminuyé mas la puntuacion en la EVA que el grupo que

realizé solo ejercicios de fortalecimiento cuadricipital. Esto mismo ocurrié en dos
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estudios realizados por Fukuda TY et al?®?®. Ademas, Sahin M. et al*® volvieron a
medir las variables de resultado seis semanas después de finalizar el estudio, y
comprobaron que ambos grupos tenian las mismas puntuaciones que al término del
mismo. Sin embargo, esto no ocurrié en el estudio realizado por Fukuda TY et al®,
quienes tres meses después del inicio del estudio comprobaron que ambos grupos
tenian una menor puntuacién en la EVA que al inicio, siendo ésta mas pequefia en el
grupo que realizo ejercicios de cuédriceps y gliteo medio que en el grupo que realizd
ejercicios solo de cuadriceps. Ademas, Fukuda TY et al?® volvieron a recoger la
puntuacion de la EVA un afio después del inicio del estudio, y observaron que los
valores seguian siendo menores que al inicio del estudio en ambos grupos, no obstante,

habian aumentado un punto con respecto a la puntuacion de los tres meses.

Sin embargo, a diferencia de los estudios anteriores, en el estudio realizado por Song
C-Y et al?’, el grupo que realizo ejercicios de fortalecimiento cuadricipital redujo mas
su puntuacion en la EVA al término del estudio que el grupo que realizé ejercicios de

gluteo medio y cuédriceps.
Capacidad funcional:

Para valorar la capacidad funcional de los sujetos, dos estudios utilizaron la escala de
dolor anterior de rodilla (AKPS) [Anexo 2.4] y la escala de evaluacion funcional de la
extremidad inferior (LEFS)?2® [Anexo 2.3], otro de los estudios utilizd el cuestionario
Kujala® [Anexo 2.4]y el estudio restante utilizo la escala de Lysholm?’[Anexo 2.6]. El
cuestionario Kujala esta formado por 13 preguntas y puntta del 0 al 100; cuanta mas
alta es la puntuacion, mayor es la funcion (100 indica que no hay limitacion
funcional)®®. La escala de Lysholm también tiene una puntuacion de 0 a 100, indicando

100 la maxima funcion.?’

Los estudios de Sahin M. et al,*® Fukuda TY. et al®?®y Song C-Y. et al,?’ coinciden
en que los sujetos de ambos grupos habian mejorado sus puntuaciones con respecto al
inicio y que la mejoria fue mayor en el grupo de fortalecimiento de gliteo medio y
cuadriceps. Ademas, Sahin M. et al*® y Fukuda TY et al?®, volvieron a evaluar la
capacidad funcional de los sujetos 12 semanas y 12 meses después del estudio,
respectivamente; ambos se dieron cuenta de que los dos grupos habian empeorado con
respecto a la evaluacion anterior, pero los resultados seguian siendo mejores que al
inicio del estudio, sobre todo en el grupo de ejercicios de fortalecimiento de la

musculatura glitea y cuadricipital.
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6. CONCLUSIONES.

A partir de todos los resultados obtenidos en esta revision bibliogréafica, se puede
concluir que un programa de ejercicios basado en el fortalecimiento muscular del
gliteo medio favorece la recuperacion de los pacientes diagnosticados de sindrome
femoropatelar, ya que es efectivo para la reduccion del dolor y la mejora de la funcién
y del estado de salud de los mismos.

Ademas, se ha podido observar que este programa de tratamiento, ya sea por si solo, o
bien combinado con un programa de fortalecimiento cuadricipital es mas eficaz que
aquel que se centra Unicamente en el fortalecimiento cuadriciptal, ya que las mejoras
en cuanto a dolor y funcién se consiguen antes y la mejoria permanece durante mas

tiempo.

Ambas conclusiones justificarian la indicacion de los ejercicios de fortalecimiento del
gliteo medio en el tratamiento fisioterapico de los pacientes diagnosticados de

sindrome femoropatelar.
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8. ANEXOS.

Anexo 1. Diagrama de flujo explicando la estrategia de busqueda.

Primera busqueda Pubmed: 75 articulos.
Segunda busqueda Pubmed: 30 articulos.

PEDro: 20 articulos.

Total: 125 articulos

92 articulos seleccionados.

v

33 articulos duplicados.

45 articulos seleccionados.

v

47 articulos no hablaban
de tratamiento de la
cadera.

10 articulos seleccionados para
la revision.

v

35 articulos no cumplian los
criterios de inclusién y
cumplian los criterios de
exclusion.
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ANEXO 2. Escalas de evaluacion de la funcion y el dolor.

Anexo 2.1. Escala Visual Analdgica (EVA).

Escala visual analogica
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Anexo 2.2. Escala NPRS.

PAIN SCORE 0—-10 NUMERICAL RATING

o) | 2 3 -4 5 6 7 8 ] 10
No Moderate Worst
pain pain possible

pain

Anexo 2.3. Escala funcional de la extremidad inferior (LEFS).

ESCALA FUNCIONAL DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Estamos interesados en saber si esta teniendo alguna dificultad al realzar las a on debido al roblema en su piema

For favor de una respuesta pogada una de las actividades

En el dia de hoy, tiene o tendria alguna di i alguna de las si

Na El peor
daolor dolor
e imaginable
1cm

Actividades incapaz de realizar dificultad Moderada Dificultad
2 actividad

Dificultad extrema o Mucha Dificultad Un poco de

Minguna
Dificultad

3 desu habitual, domésticos. o actividades escolares.
Sus rsusles i

Entrando o saliendo de a tina

Cami dé ura habitacion a oira

Poniéndose los Zapatos o medias

Ponéndose en cuciilas.

R ligeras en su casa.

Fealizando actividades pesadas en su casa.

a[o]a[<[o]o]s ][~

| Subndose o bajandose de un camo.

Cami dos cuadras.

G una mila.

Subsendo o bajando 10 peldafios de una escalera

Estando parado por una hora

Estando sentado por una hora,

= B =

Comiendo sobre termeno plano.

Comiendo sobre temeno mmegular.

18 |Hacendo vueltas agudas mentras come rapidaments.

19 | Saitande

ololo|lo|alalala|o|la|lale|ae|lo|lalala|s|a|a
ra | e | ra fra e [ fra | ra | ea fra fea | pa [ra fra fea fra |ra 1o fra
[Py () [P PP UCY Y (P () iy puey ey Co) ey [y roey vy oy () ey ()

20 &n 3 cama.

| i  f  f f  |  f f  |s [ f

Column Totals:

Level of D le Change (80% Confi @ points SCORE

Please submit the sum of respenses to ACN Group
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Anexo 2.4. Escala de dolor anterior de rodilla (Kujala/AKPS).

Enjala Knes Paim Score
Seore de dolor de rodilla de Bwjals

Dielor antener de rodalky

Tombra Facha de recimianta:
Edad:

Rodilla: TvT

Cirmmsn & Le: cnhoroe IO TR

Paa cads rhem, mayque 2on e circulo [ opeion gue comesponda mas cercinements 3 5 sindoeas da

rodilla.

1, Copera
[5) Nmzra (%)
(&) Ligars o parddics (3]
(&) Comsrme (T

1. Descarea d= peo
(&) DresCargs comples =in dedor C3)
&} Descargs doslomas 3)
(2% I=posibilicad de cazpa en == miembn (03

&, Crominatas
(#) Minmrades (5
[} %lis da 2 Tm [5]
() L-2lom2)
[d} Izposible realizacia s (%]

4. Escalera:
(2 Mo presenty diScuiad (100
&} Ligasno dolor en &l dsscenss (H)
[ic) Dwellor tanin e ol ascemso comd an el desoenzo
)]
[d} Impo=ble mubir obega ecalezes ()

5. Pooerse en cuchllaz

() Sin GEfcalad C5)

[k} Apanadade dolor sl panems an cucilles
sarias veoes (4]

[€) Aparicion de dolor al primes imete (3)

()} Posibiided de reslizarkes pero coll CATgs
paral (I

(e Tmgpacafbles de realizar

B, Carrers
[2) Sin crficaliad (L0
&} Diedor le=po d=los 2 Emx (@)
[} Ligano dalor desda Sl cormienmn (S
[d} Dwellor senano (3)
(&) Izgpeaiblz de realomer ()

7. Balliaz
(&) Sin cificalead (109
(&) Lizaes defioulrad (73
[€) Diellor concionts (2]
[d} Impoadole de realizar ()

& Zentnde con redillas en Medon duranie an

praloagado
{a) Sin difieulend (10)
(o) Daalor hegide jealizaria ()
i) Thador comsTsEss (H)
{d] Diolor tenmparal al exiender las rodillas ()
(e} Imperdbile die realizar (09

3, Drolor
) M (106
(o] Ligero uocosions] (£)
{c) Delor que imtermummpe &l meno (8]
{d)] Doasonalmente severo (3
(&) Constame ¥ ssyem (0

10 Inflamacson
{a) Ha L0y
{&] Lrapo de esfnerzos miensos (5
) Luepo delas actvidades de 1o vuda disra (48
) Skempre sl Cuslde dia (4)
{a) Coastamte ()

11 Moadimbenne rommliamos anormales
dolerozes (mblnxacisnes|
(2] Ho (10y
(1) Orasions e Surame b3 arnided depearns
(6
{c] Ocasicoal ex las acividades de k vida
diaria (4)
(T Por 0 s Ul episocio disgmericads de
hrrarim reéaliana (X) )
(&] Ma=de dos mpisodie:s de macion
diaEniosheades (1)

1% Dmmimncion de la mass merouler del mozle

(3] Ha (5
] Ligers (3)
{c) Sewern ()

13 Deficiamsis a In fledsn de rodills
{2) Hmpea (5)
(&) Ligera (3)
i) Severs ()
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Anexo 2.5. Cuestionario WOMAC.

TABLA |. Cuestionario de VWomac

APARTADO A Pregunta: ; Cudnto dolor tiene? Ningune Poco Bastante Mucho Muchisimo
Al andar por terreno llano o ) a a a
Al subiry bajar escaleras u m) a a a
Por la noche en la cama o ) a a a
Al estar sentado y tumbade ) ) ) ] ]
Al estar de pie a a a a a
Toral u} ) a a a
APARTADO B. Pregunta: jCudnta rigidez nota? Mingume Paca Bastante Muche Muchisime
Diespués de despertarse per la mafiana a a m] m] m]
Durante el resto del dia o ) a a a
Teal u m) a a a
APARTADO C Pregunta: jQué grade de dificultad tiene al..? Ningune Poco Bastante Mucho Muchisimo
Bajar escaleras u) 0 ) ) 0
Subir escaleras ) ) ) ] ]
Levantarse después de estar sentado a a a a a
Estar de pie o ) a a a
Agncharse para coger alge del suelo u m) a a a
Andar por un terreno llano o ) a a a
Entrar y salir del coche ) ) ) ] ]
Ir de compras a a a a a
Ponerse las medias o los calcetines a 0 a a a
Levantarse de la cama ) m 3 [m) a
Quitarss las medias o los calcetines a a a a m]
Estar tumbade enla cama 0 ) ) ) 0
Entrar y salir de la ducha/bariera a a a a a
Estar sentado u} ) a a a
Sentarse ¥ levantarse del retrete a a a [m) [m)
Hacer taireas domésticas pesadas a ) a a a
Hacer mreas domésticas livianas u) i} ) ) )
Toral u) 0 ) ) 0

Anexo 2.6. Escala de Lysholm.

Renguea?

oMo (5)

@ Perigdicamente (3)
@ Constantemente (0)

Utiliza soporte para caminar?
® Mo (5)

o Baston o Muleta (2)

® Mo puede apoyar M (0)

Se traba la rodilla?

@ Mo (15)

® Siente la sensacion pero no (10)
@ Se traba ocasionalmente (6)

@ Se traba frecuentemente (2)

» Esta blogueada al Ex Fs (0)

Presenta inestabilidad?

@ MNo, Nunca (25)

® A veces con ejercicio violento ( 20)

® Frecuentemente No hace Deporte (15)
@ Ocasionalmente Activ Vida cotidiana (10)

Presenta Dolor en su rodilla?

@ Mo (25)

® Inconstante y con ligero ejercicio (20)
@ Marcado durante actividad severa (15)

@ Marcado Durante y Después de Caminar mas de 2

Km (10)

@ marcado Durante y Después de Caminar Menos de

2Km (5)

Presenta Inflamacién en su Rodilla?
@ No (10)

® Con Actividad Severa (8)

® Con Actividad Habitual (2)

@ Constantemente (0)

Puede Subir Escaleras?
® 3in Problemas (10)

® Empeoro Ligeramente (6)
@ Un Escalon a la Vez (2)
® Imposible

Es Capaz de Ponerse en Cuclillas?
® 3in Problemas (5)

® Empeoro Ligeramente (4)

® Mas Alla de 90° (2)

® Imposible (0)

Este Estudio reline un puntaje maximo total de
100 puntos.

Puntaje: ..............
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