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1. RESUMEN. 

Introducción. 

El síndrome femoropatelar es una patología músculoesquelética con una alta 

incidencia y prevalencia1,2,4, que afecta sobre todo a mujeres jóvenes físicamente 

activas7. Se caracteriza por un dolor retropatelar de inicio insidioso, que se agrava con 

las actividades que aumentan las fuerzas de compresión en la articulación 

femoropatelar5,6. 

Tiene una etiología multifactorial8,9 y su diagnóstico es fundamentalmente clínico2,5. 

Para llevarlo a cabo conviene realizar una correcta anamnesis seguida de una 

exhaustiva exploración física9,10. 

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

diferentes causas que producen este sídrome11. 

Actualmente, se le está dando mucha importancia al fortalecimiento del glúteo medio 

en el tratamiento de esta patología, ya que se ha visto que disminuye el dolor y mejora 

la capacidad funcional y el estado de salud de estos sujetos4,15. 

Objetivos. 

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

síndrome femoropatelar. 

Estrategia de búsqueda y selección de estudios. 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Pubmed y PEDro de los 

artículos publicados en los últimos 10 años. 

Síntesis y análisis de los resultados. 

Se seleccionaron 10 artículos para comparar los programas de fortalecimiento 

cuadricipital con los programas de fortalecimiento glúteo. 

Conclusiones. 

El fortalecimiento muscular del glúteo medio se debe incluir en el programa de 

tratamiento del síndrome 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. 
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2. INTRODUCCIÓN. 

El síndrome femoropatelar es una patología músculoesquelética muy común, con una 

alta prevalencia en la población general1-3. Es la causa más frecuente de dolor en la 

rodilla, con una incidencia de 22 por cada 100 personas al año4. Además, constituye el 

25% de todas las lesiones de rodilla que se producen en el deporte5,6, siendo bastante 

frecuente en atletas5. 

Puede afectar a personas de cualquier edad y con cualquier nivel de actividad2, sin 

embargo, se presenta fundamentalmente en la población joven físicamente activa1,3,7 

(personas menores de 40 años, sobre todo entre los 15 y los 30)2,7,8, aunque también 

está descrito en pacientes sedentarios de edad avanzada1. Además, esta afectación 

suele ser bilateral en un 40% de los casos8. 

El síndrome femoropatelar es más común en mujeres que en hombres1,3,5,7, siendo la 

incidencia anual 2 veces mayor en las mujeres que en los hombres1. La causa podría 

estar en las características anatómicas y biomecánicas específicas del sexo femenino, 

como la forma de la pelvis, que predispone a las mujeres a tener un ángulo Q mayor 

que los hombres9, así como el hecho de que el cartílago articular es de menor espesor, 

favoreciendo un mayor estrés articular  en determinadas posiciones5. 

Este síndrome también se conoce con el nombre de “dolor anterior de rodilla”2,7,10, 

condritis femoropatelar o condropatía7, y se caracteriza por un dolor retropatelar de 

inicio insidioso5,6, que se agrava con aquellas actividades que aumentan las fuerzas de 

compresión en la articulación femoropatelar, tales como ponerse de cuclillas, subir y 

bajar escaleras, estar mucho tiempo sentado, etc.5,6. 

Su etiología no está clara, se cree que es multifactorial, y que  intervienen una variedad 

de factores de riesgo aumentando el estrés de la articulación femoropatelar5,6. 

El tratamiento de este síndrome es fundamentalmente fisioterápico y debe abordar 

cada uno de los factores que lo producen11. 

2.1. Etiología y factores de riesgo. 

Actualmente, la teoría más aceptada es que el síndrome femoropatelar responde  a un 

origen multifactorial, producido por diversos factores que influirían directa o 

indirectamente sobre la biomecánica articular,  aumentando la presión y el estrés de la 

articulación femoropatelar, desencadenando este cuadro clínico8,9. 
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Entre los factores predisponentes a padecer esta lesión musculoesquelética, están la 

presencia de una o varias alteraciones estructurales, como la displasia troclear  que 

conllevaría a una mayor presión lateral de la rótula8; una rótula alta, que influiría 

directamente en el movimiento de flexión de rodilla provocando que la rótula entrara 

en la tróclea de manera retardada incrementando la tensión lateral de la misma8,9; 

excesiva tensión de alerón rotuliano externo; y un ángulo Q aumentado, tanto estático 

como dinámico, por una rotación interna excesiva del fémur (Fig 1.), por rotación 

externa de la tibia, por un valgo de rodilla y/o por un pie pronado8,9,12. 

 

 

Otro factor que predispone a desarrollar un síndrome femoropatelar es un desequilibrio 

de la musculatura del miembro inferior, tanto en fuerza como en elasticidad, que 

contribuiría directamente a una alteración de la cinemática articular favoreciendo un 

desplazamiento lateral de la rótula, una hiperpresión rotuliana externa y con ello 

dolor9. 

El desequilibrio muscular más frecuente es entre la musculatura cuadricipital y los 

isquiotibiales, y entre el tensor de la fascia lata y el glúteo medio8. Además, está 

descrito que una alteración propioceptiva en la contracción por una reclutación 

retardada del vasto medial oblicuo (VMO) respecto al vasto externo está relacionada 

con el desarrollo de este cuadro clínico, ya que el VMO medializa la rótula, por lo que 

si se activa de forma tardía, la rótula tiende a la lateralización externa produciendo 

dolor8,12. Por otra parte,  la retracción del recto anterior impide el desplazamiento 

caudal de la patela, dando lugar a una rótula alta; un acortamiento de la cintilla iliotibial 

Fig. 1.- La rotación interna del fémur es una de las causas del valgo de rodilla, con un 

consiguiente aumento del ángulo Q, uno de los factores de riesgo del síndrome 

fémoropatelar3. 
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favorece el desplazamiento lateral rotuliano; y un acortamiento de la musculatura 

posterior (isquiotibiales y tríceps sural), influye negativamente en  la flexión dorsal del 

tobillo y favorece una pronación de la articulación astragalocalcánea9. 

Todos estos factores descritos anteriormente son factores predisponentes intrínsecos, 

es decir, dependen de las características individuales de cada sujeto7, pero también 

existen una serie de factores de riesgo extrínsecos que contribuyen a la aparición de 

este síndrome, tales como el uso de calzado nuevo o inadecuado, el 

sobreentrenamiento, los cambios bruscos de intensidad en la actividad física, las 

condiciones ambientales, un mal gesto deportivo o un traumatismo directo en la 

rodilla7,9,12. 

Además, hay que tener en cuenta una serie de factores psicológicos que también se 

relacionan con el síndrome femoropatelar, como la depresión, altos niveles de 

ansiedad, miedo, etc7,13. 

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

femoropatelar: 

Tabla 1. Factores de riesgo del síndrome femoropatelar. 

 

 

 

 

 

Factores de riesgo 

intrínsecos. 

 

Alteraciones 

estructurales. 

Displasia troclear.                    

Rótula alta. 

Excesiva tensión del alerón rotuliano. 

Aumento del ángulo Q. 

 

 

Desequilibrios 

musculares. 

Cuádriceps – Isquiotibiales. 

TFL – Glúteo Medio. 

Actividad retardada del VMO. 

Retracción del recto anterior. 

Acortamiento de la cintilla iliotibial. 

Acortamiento isquiotibiales y tríceps sural. 

 

 

Factores de riesgo 

extrínsecos. 

Calzado nuevo o inadecuado. 

Sobreentrenamiento. 

Cambios bruscos de intensidad de actividad física. 

Condiciones ambientales. 

Gesto deportivo incorrecto. 

Traumatismo directo en la rodilla. 

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

El diagnóstico del síndrome femoropatelar es  fundamentalmente clínico2,5. Para 

llevarlo a cabo es necesario realizar inicialmente una correcta anamnesis,  valorando  

antecedentes de lesiones e intervenciones quirúrgicas anteriores, traumatismos, 

fracturas previas y/o  antecedentes familiares de dolor de rodilla9. Dicha anamnesis se 

complementará con una exhaustiva exploración física10, que permitirá hacer un 

diagnóstico diferencial para excluir otras patologías que cursan con  dolor anterior en 

la rodilla, como neuromas, tumores óseos, enfermedad de Osgood-Schlatter, 

tendinopatía rotuliana y bursitis anserina1,2,9. 

Los pacientes con síndrome femoropatelar cursan principalmente con dolor localizado 

debajo o alrededor de la rótula2,6,7,10, que comienza de forma gradual 2,5,6,10 y en algunos 

casos puede ser de aparición bilateral10.  Es un dolor de tipo mecánico que se 

incrementa con actividades que aumentan la carga en la articulación femoropatelar, 

como ponerse en cuclillas, subir y bajar escaleras, correr, etc2,6,7. 

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

inestabilidad y crepitación en el movimiento rotuliano9,10,12. 

Respecto a la  exploración fisioterápica, ésta debe contener una observación estática 

del paciente en bipedestación y en decúbito supino, además de una evaluación 

dinámica8,9,12. 

En bipedestación se realiza una observación general de la postura del sujeto12, 

valorando la alineación de la rodilla, (genu valgo, varo, recurvatum o flexum), la 

posición de la rótula (rótula alta o desplazada hacia medial o hacia lateral),  la rotación 

del fémur y  la tibia, así como  la pronación del pie8,9,12. 

En decúbito supino se valora la presencia de derrame articular y  la sensibilidad a la 

palpación de la cara profunda de la rótula y de los alrededores de la misma8,12. Además, 

se valora la movilidad de la rótula, la tensión del alerón externo y puntos activos en 

musculatura cuadricipital8,9. 

En esta posición se realiza la medición del ángulo Q estático, ángulo que mide la 

oblicuidad del aparato extensor8. Un ángulo Q en extensión mayor de 15 º en hombres 

y de 20º en mujeres es un factor predisponente a desarrollar un síndrome 

femoropatelar8. 
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La valoración muscular del sujeto es imprescindible para objetivar la presencia de 

atrofias, retracciones y/ o desequilibrios musculares. Inicialmente, se valorará el 

volumen del vasto interno, haciendo una medición métrica del diámetro del muslo en 

reposo a 5 y 10 cm por encima del borde superior de la rótula, con la consecuente 

comparación bilateral que permita una valoración objetiva del trofismo del vasto 

interno, considerándose hipotrofia una diferencia mayor de 1,5 cm con respecto al lado 

sano8. Ha de completarse con  una evaluación contrarresistencia de la musculatura 

cuadricipital y de  los  rotadores externos de cadera (glúteo medio), junto con  la 

valoración de la elasticidad de recto anterior, isquiotibiales y tensor de la fascia lata, 

llevando a dichos músculos a su posición de estiramiento12. 

Además, debe incluirse una evaluación funcional de la marcha ,  de las actividades de 

la vida diaria, y del gesto deportivo 9,12. 

Esta exploración aportará la información necesaria sobre las alteraciones mecánicas 

y/o musculares relacionadas con la disfunción y el dolor patelar, y será clave para 

poder realizar un correcto enfoque terapéutico9. 

2.3. Tratamiento. 

Como se ha comentado anteriormente en el apartado de etiología, el síndrome 

femoropatelar responde  a un origen multifactorial, por lo que el tratamiento de este 

síndrome también debe ser multifacético, con un enfoque terapéutico que actúe sobre 

las diferentes causas que lo producen11. 

El tratamiento inicial de elección es el tratamiento conservador con fisioterapia1-3, 

cuyos objetivos a nivel general buscarán reducir la clínica dolorosa, mejorar la 

elasticidad de los músculos y del tejido conectivo del alerón rotuliano externo, 

fortalecer la musculatura inhibida favoreciendo una correcta coordinación 

neuromuscular, y por último, si el paciente practica deporte, readaptarlo a su deporte 

específico12. 

El tratamiento fisioterápico de cada paciente deberá incluir las técnicas fisioterápicas 

indicadas en cada caso a partir de los objetivos individuales que se  establecerán 

personalmente en cada sujeto en función de los datos clínicos obtenidos en la 

exploración fisioterápica14. 

Dentro de las técnicas fisioterápicas más indicadas para el tratamiento de este cuadro 

se encuentran: activación del vasto medial oblicuo mediante estimulación eléctrica 
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neuromuscular1-5 , fortalecimiento de la musculatura cuádricipital con ejercicios 

activos contrarresistencia inicialmente en cadena cinética abierta y progresivamente 

en cadena cerrada (ejercicios de prensa y elíptica) según tolerancia del paciente1,5, 

estiramiento del recto anterior, musculatura posterior  y de la banda iliotibial1,3,5,11, 

fortalecimiento de los abductores y rotadores externos de cadera3,5,11,  distintos tipos 

de vendajes rotulianos (tipo McConell), con el objetivo de corregir el deslizamiento o 

inclinación de la rótula1,3, 5,11, y trabajo de propiocepción9,11,12, trabajo postural12 y 

reentrenamiento de la marcha5. El tratamiento se puede complementar con ortesis 

plantares que ayuden a corregir la pronación excesiva1,5. 

El último objetivo del tratamiento es la vuelta a la actividad deportiva, que se indicará 

siempre que no haya dolor, con la correspondiente supervisión de posibles errores de 

entrenamiento que podrían llevar a una recidiva5. 

El tratamiento quirúrgico solamente está indicado en los pacientes que no refieren 

mejoría tras 6 – 12 meses de tratamiento conservador con fisioterapia, y sólo estaría 

indicado en aquellos pacientes con una alteración de la estructura (ángulo Q elevado, 

tensión del alerón rotuliano externo…) subsidiarios de mejorar con cirugía1,11. 

2.3.1. Importancia del fortalecimiento de la musculatura glútea. 

Clásicamente, los programas de ejercicios de tonificación indicados en esta patología 

se centraban en el fortalecimiento de la musculatura cuadricipital15-17, por su relación 

directa con la biomecánica rotuliana. Los protocolos más habituales se basaban en 

ejercicios de potenciación isométrica de cuádriceps (10 segundos, 20 repeticiones al 

inicio, añadiendo 5 repeticiones a la semana), ejercicio de elevación de la pierna 

recta (3,5 segundos, 10 repeticiones), y ejercicios tipo sentadilla en cadena cinética 

cerrada no superando los 30 – 45º de flexión de rodilla (10 segundos, 10 

repeticiones). Habitualmente se indicaba su realización 2 veces al día10. 

Sin embargo, en los últimos años, se han incluido programas de ejercicios de 

fortalecimiento de los músculos separadores y rotadores externos de la cadera en los 

protocolos de fisioterapia para el tratamiento de este síndrome15,16. 

Aunque no está claro si la presencia de una disminución de la fuerza de los rotadores 

externos y separadores de cadera (concretamente del glúteo medio)15-17 es una causa 

de este síndrome o bien una consecuencia del mismo17, sí se sabe que desde el punto 

de vista biomecánico, la debilidad de estos músculos puede dar lugar a un aumento 
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de la aducción y rotación interna del fémur, así como a un valgo de rodilla, 

aumentando en ambos casos el ángulo Q y produciendo así una sobrecarga de la 

articulación fémoropatelar16,17. A su vez, actualmente hay evidencia de que la 

activación del glúteo medio en sujetos son síndrome femoropatelar aparece de forma 

más tardía y se fatiga antes al subir y bajar escaleras y durante la marcha que en 

personas sanas17. De todo esto se deduce que el fortalecimiento de estos músculos 

puede ser beneficioso para la recuperación de estos sujetos16,17, y así lo han 

demostrado varios estudios clínicos donde se publica que la tonificación y el trabajo 

propioceptivo de la musculatura glútea produce una mejora en la reducción del dolor 

y en la función de estos sujetos4,18. 

 

 

Los programas de trabajo activo más habituales para trabajar dicha musculatura, 

contienen, por un lado, ejercicios de abducción de cadera de 30 – 35º con el paciente 

en bipedestación con una banda elástica por encima de los tobillos, manteniendo la 

contracción durante 3,5 segundos (5 repeticiones iniciales y 5 repeticiones más cada 

Fig. 2.- Para ver la debilidad del glúteo 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 signo de debilidad3.  
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semana) y se complementan con trabajo en sedestación, colocando una toalla entre los 

tobillos y pidiendo al paciente rotación externa de cadera de 30º apretando la toalla 

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

Se indica la conveniencia de realizarlos 2 veces al día10. 

3. OBJETIVOS. 

Los objetivos de este estudio son: 

 Conocer la efectividad en cuanto a mejora de dolor y función al aplicar un 

programa de ejercicios de fortalecimiento de la musculatura glútea en pacientes 

con síndrome femoropatelar.  

 Comparar los resultados clínicos obtenidos a nivel de dolor y función al tratar 

pacientes diagnosticados de síndrome femoropatelar con un tratamiento basado 

sólo en técnicas de fortalecimiento de la musculatura cuadricipital, con los 

resultados clínicos obtenidos con el tratamiento basado en técnicas de 

fortalecimiento de la musculatura cuadricipital combinado con ejercicios de 

fortalecimiento de la musculatura glútea.  

4. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA Y SELECCIÓN DE LOS ARTÍCULOS. 

4.1 Estrategia de búsqueda. 

Para realizar este estudio de revisión, se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases 

de datos Pubmed y PEDro. 

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

 En una de ellas se utilizaron las palabras clave “patellofemoral pain syndrome” 

AND “physical therapy” y se añadieron los siguientes filtros: artículos 

publicados en inglés y en español en los últimos 10 años y que solo fuesen 

ensayos clínicos. Con esta búsqueda se obtuvieron 75 artículos. 

 Una segunda búsqueda en esta misma base de datos se realizó utilizando las 

palabras clave “patellofemoral pain syndrome” AND “hip exercises”, 

aplicando los siguientes filtros: artículos publicados en los 10 últimos años en 

inglés y en español y que solo fuesen ensayos clínicos. De esta manera se 

obtuvieron 30 artículos. 
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En la base de datos PEDro se realizó una única búsqueda utilizando las palabras clave 

“patellofemoral pain syndrome” AND “hip exercises”, aplicando el filtro de artículos 

publicados desde 2009. Con esta última búsqueda se obtuvieron 20 artículos. 

Por lo tanto, se obtuvieron un total de125 artículos. 

Posteriormente se realizó una lectura crítica del título y el resumen de los artículos, 

aplicando los siguientes criterios de inclusión y exclusión para descartar aquellos que 

no fuesen útiles para este trabajo. 

4.2. Criterios de inclusión y de exclusión. 

Criterios de inclusión: 

 Artículos cuyos sujetos sean seres humanos de ambos sexos. 

 Artículos cuyos sujetos hayan sido diagnosticados de síndrome femoropatelar. 

 Artículos 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.  

 Artículos cuyos sujetos hayan sido tratados con un programa de rehabilitación 

de rodilla y un programa de rehabilitación de cadera. 

 Artículos publicados en inglés y en español durante los últimos 10 años. 

Criterios de exclusión: 

 Artículos duplicados. 

 Artículos cuyos sujetos tengan otras patologías de rodilla. 

 Artículos cuyos sujetos hayan sido sometidos una intervención de rodilla. 

Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron un total de 10 

artículos para realizar la revisión sistemática, y en todos ellos, los programas de 

tonificación cuadricipital y de glúteo medio eran similares a los descritos en el 

apartado 2.3.1. 

[Anexo 1. Diagrama de flujo explicando la estrategia de búsqueda] 
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5. SÍNTESIS Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS. 

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

TABLA 1: Comparación de ejercicios de fortalecimiento cuadricipital con ejercicios de fortalecimiento glúteo. 

Autor, año 

de 

publicación 

y referencia. 

 

Objetivo del 

estudio. 

 

Muestra/Grupos. 

 

Intervención. 

 

Escalas utilizadas. 

 

Resultados. 

 

Ferber R. et 

al, 2014 [19]. 
Comparar los 

resultados que se 

obtienen al realizar 

dos programas de 
tratamiento 

distintos (uno de 

rodilla y otro de 

cadera) en cuanto a 

dolor, fuerza y 

función en sujetos 

con SFP después de 

6 semanas de 

tratamiento. 

 

 

N= 199 sujetos 

diagnosticados de 

SFP: 66 H/ 133 M. 

 
Grupo HIP: 

N= 111. 

Grupo KNEE: 

N= 88. 

Grupo HIP: ejercicios de 

fortalecimiento de cadera sin 

carga, seguidos de ejercicios 

con carga, fortalecimiento 
del tronco y ejercicios de 

equilibrio. 

 

Grupo KNEE: ejercicios de 

fortalecimiento del 

cuádriceps sin carga, 

seguidos de ejercicios con 

carga. 

EVA: dolor. 

 

Cuestionario AKPS: 

actividad funcional. 
 

 

                             Grupo HIP:    Grupo KNEE:  

 

EVA inicial:                  5                      5 

EVA 3 semanas:          2,5                   3,5 
EVA 6 semanas:          2,4                   2,5 

AKPS inicial:               75                    75 

AKPS 3 semanas:         85                    85 

AKPS 6 semanas:         90                    90 

 

Baldon R de 
M.  et al, 

2015, [20]. 

Determinar si el 
fortalecimiento de 

los músculos de la 

cadera y la 

estabilización de los 

músculos del tronco 

producen cambios 

cinemática de las 

extremidades 

inferiores en el 

plano frontal en 

sujetos con SFP. 

 
 

N= 31 atletas 
femeninas con SFP 

de 18 a 30 años. 

 

Grupo FST: 

N= 15. 

Grupo ST: 

N= 16. 

Grupo FST: ejercicios para 
mejorar el control motor de 

los músculos del tronco y la 

cadera y para aumentar la 

fuerza de los mismos.  

 

Grupo ST: ejercicios de 

fortalecimiento de 

cuádriceps. 

 El grupo FST consiguió una posición de 
cuclillas con menos inclinación homolateral 

de tronco, menos inclinación contralateral de 

la pelvis y menos aducción de cadera que el 

grupo ST, además de mayor mejora de 

aducción de cadera en excéntrico, rotación 

interna de cadera y resistencia lateral, anterior 

y posterior de la musculatura del tronco que el 

grupo ST. 
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Khayambashi 

K. et al, 2014, 

[21]. 

Comparar la 

eficacia inmediata y 

a corto plazo del 

fortalecimiento de 

la musculatura 

posterolateral de 

cadera frente al 

fortalecimiento del 

cuádriceps para 

mejorar la salud y 
reducir el dolor de 

las personas con 

SFP. 

N= 36 sujetos 

sedentarios 

diagnosticados de 

SFP unilateral o 

bilateral de al 

menos 6 meses: 18 

H/ 18 M. 

 

Grupo de ejercicio 

de cadera: 
N=18 (9 H/ 9 M). 

Grupo de ejercicio 

de cuádriceps: 

N= 18 (9 H/ 9 M). 

 

 

 

Grupo de ejercicio de 

cadera: ejercicios de 

fortalecimiento de 

abductores y rotadores 

externos de cadera. 

 

Grupo de ejercicio de 

cuádriceps: ejercicios de 

fortalecimiento de 

cuádriceps.  
 

 

 

 

EVA: dolor 

 

Cuestionario 

WOMAC: estado de 

salud. 

 

                         Grupo cadera:    Grupo cdrcps: 

 

EVA inicial:              7,63                   6,91 

EVA final:                 2,11                   3,27 

WOMAC inicial:      46,83                 44,11 

WOMAC final:          6,22                  21,89 

 

Dolak KL. et 

al, 2011, [22]. 

Señalar si un 

programa de 

fortalecimiento de 

cadera antes de 

realizar un 

programa de 

ejercicios 

funcionales produce 

una mayor mejoría 
que un programa de 

rodilla antes de 

realizar esos 

mismos ejercicios 

funcionales en 

mujeres con SFP. 

 

 

 

 

 
 

 

N= 33 mujeres 

diagnosticadas de 

SFP entre 16 y 35 

años. 

 

Grupo de cadera: 

N= 17. 

Grupo de 

cuádriceps: 
N= 16. 

Calentamiento: todos los 

participantes hicieron 

ejercicio en bicicleta durante 

3 minutos.  

 

Primera fase: los dos grupos 

realizaron los mismos 

ejercicios de flexibilidad 

(antes de los ejercicios de 
fortalecimiento (diferentes 

en cada grupo). 

 

Segunda fase: ejercicios de 

resistencia y equilibrio. 

EVA: dolor. 

 

Cuestionario LEFS: 

capacidad funcional. 

 

 

                         Grupo cadera:    Grupo cdrcps: 

 

EVA inicial:               4,6                     4,2 

EVA 4 semanas:        2,4                     2,6 

EVA 3 meses:            2,1                     2,4 

LEFS inicial:              59                      54 

LEFS 4 semanas:        67                      65 

LEFS 3 meses:            70                      67 
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Saad MC. et 

al, 2018, [23]. 

Evaluar el resultado 

de tres tipos de 

tratamiento con 

diferentes ejercicios 

en pacientes con 

SFP y ver el efecto 

que tiene cada uno 

de ellos sobre el 

dolor, la función y 

la cinemática de la 
EEII. 

N= 40 mujeres 

atletas entre 18 y 28 

años diagnosticadas 

de SFP desde hace 

al menos 3 meses. 

 

Grupo cuádriceps 

(GQ): 

N= 10 

Grupo cadera (GH): 
N= 10 

Grupo estiramiento 

(GS): 

N= 10 

Grupo control 

(GC): 

N= 10 

Grupo cuádriceps: ejercicios 

de fortalecimiento del 

cuádriceps. 

 

Grupo cadera: ejercicios de 

fortalecimiento de los 

músculos estabilizadores de 

cadera. 

 

Grupo estiramiento: 
estiramiento de los músculos 

que afectan a rodilla y 

cadera. 

 

Grupo control: no recibió 

ningún tipo de tratamiento. 

EVA: dolor. 

 

Cuestionario AKPS: 

capacidad funcional. 

 

 

                         Grupo cdrcps:    Grupo cadera: 

 

EVA inicial:                6                        5 

EVA final:                   1                        1 

AKPS inicial:           76,9                    77,4 

AKPS final:              90,11                  91,8 

 

 

                           Grupo estto:    Grupo control: 

EVA inicial:                4                         4 
EVA final:                   1                       3,5 

AKPS inicial:           79,8                    80,8 

AKPS final:                91                     81,9 

 

Khayambashi

K. et al, 2012, 

[24]. 

Determinar la 

eficacia del 

fortalecimiento 

aislado del abductor 

y los rotadores 
externos de cadera 

sobre el estado de 

salud, el dolor y la 

fuerza en sujetos 

con SFP. 

N= 28 mujeres 

sedentarias, 

diagnosticadas de 

SFP bilateral de al 

menos 6 meses, sin 
haber recibido 

tratamiento 

anterior. 

 

Grupo de ejercicio: 

N= 14. 

Grupo control: 

N=14. 

Grupo de ejercicio: 

ejercicios de fortalecimiento 

de abductores y rotadores 

externos de cadera. 

 
Grupo control: no realizaron 

ningún ejercicio, solamente 

recibieron placebo. 

EVA: dolor. 

 

Cuestionario 

WOMAC: estado de 

salud. 
 

 

 

                                Grupo ej:    Grupo control: 

EVA inicial:                   8                    6,6 

EVA 8 semanas:           1,4                   6,7 

EVA 6 meses:               1,7          No evaluado 

WOMAC inicial:           54                  55,9 
WOMAC 8 semanas:    10,7               59,9 

WOMAC 6 meses:        10,8       No evaluado 

 

 

 

 

Abreviaturas: SFP: Síndrome Femoropatelar; H: Hombres; M: Mujeres; HIP: Cadera; KNEE: Rodilla; EVA: Escala Visual Analógica; 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; EEII: Extremidad Inferior; Cdrcps: Cuádriceps; Ej: Ejercicio. 
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TABLA 2: Comparación de ejercicios de fortalecimiento cuadricipital con ejercicios de fortalecimiento cuadricipital y glúteo combinados. 

Autor, año 

de 

publicación 

y referencia. 

 

Objetivo del 

estudio. 

 

 

Muestra/Grupos. 

 

 

Intervención. 

 

 

Escalas utilizadas. 

 

 

Resultados. 

Sahín M. et al, 

2016 [16]. 

 

Contrastar la 

eficacia que tiene 

un programa de 

ejercicios de rodilla 

junto a ejercicios de 

cadera frente a uno 
de ejercicios solo 

de rodilla sobre el 

dolor y la función.  

N= 55 mujeres 

sedentarias con SFP 

de 20 a 45 años. 

 

Grupo A: 

N= 27 
 

Grupo B: 

N= 28.  

 

Grupo A: ejercicios de 

estiramiento y 

fortalecimiento de los 

músculos que influyen en la 

rodilla. 

Grupo B: ejercicios de 
fortalecimiento de 

abductores y rotadores 

externos de cadera, además 

de todos los ejercicios del 

grupo A. 

EVA: dolor. 

 

Cuestionario Kujala: 

actividad funcional. 

 

 

                               Grupo A:          Grupo B: 

EVA inicial:                5,5                    5,5 

EVA 6 semanas:          4                      2,5 

EVA 12 semanas:        4                      2,5 

Kuajala inicial:            72                    72 

Kuajala 6 semanas:      80                    86 
Kuajala 12 semanas:    78                    84 

 

Fukuda TY. et 

al, 2012, [25]. 
Comprobar si al 

añadir ejercicios de 

cadera a los 

ejercicios de rodilla 

se obtienen mejores 

resultados a largo 

plazo que con los 

ejercicios solo de 
rodilla en mujeres 

con SFP. 

N= 54 mujeres 

sedentarias de 20 a 

40 años 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 

músculos que influyen en la 

rodilla. 

Grupo KHE: ejercicios de 

fortalecimiento de 

abductores, rotadores 
externos y extensores de 

cadera, además de los 

ejercicios anteriores. 

 

Escala NPRS: dolor. 

 

Cuestionarios LEFS y 

AKPS: funcionalidad. 

 

 

                                Grupo KE:    Grupo KHE: 

NPRS inicial (SE):         6,6                  6,2 

NPRS 3 meses (SE):      5,3                  1,2 

NPRS 12 meses (SE):    6,5                  2,9                    

NPRS inicial (BE):        6,4                  5,8 

NPRS 3 meses (BE):       5                   1,6 

NPRS 12 meses (BE):   6,4                  2,5 

LEFS inicial:                  49                  51,7 
LEFS 3 meses:               49,4               74,1 

LEFS 12 meses :            46,1               79,6 

AKPS inicial:                 61,8               65,9 

AKPS 3 meses:              64,6               85,7 

AKPS 12 meses:            60                    79 

 

 

 

 

 



15 
 

Fukuda TY. et 

al, 2010, [26]. 

Comprobar la 

eficacia del 

fortalecimiento del 

separador y los 

rotadores externos 

de cadera en 

mujeres con SFP. 

N= 70 mujeres de 

20 a 40 años 

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, además 

de los ejercicios realizados 

por el otro grupo. 
Grupo control: no recibieron 

ningún 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                 4,9 

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 

cuanto a la 

reducción del dolor, 

la mejora de la 
función y la 

hipertrofia del vasto 

medial oblicuo. 

N= 89 sujetos 

diagnosticados de 

SFP de menos de 

50 años, 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 

cuádriceps. 

Grupo LPHA: mismo 

ejercicio anterior, añadiendo 

un ejercicio de 

fortalecimiento de los 

separadores de cadera. 
Grupo control: no realizaron 

ningún 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: Síndrome 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 Cuádriceps; LPHA: Fortalecimiento de Cuádriceps y Glúteo; Tto: Tratamiento. 
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5.1. Análisis de los resultados. 

La mayoría de los estudios que se han utilizado para esta revisión bibliográfica, en 

concreto siete de los diez, han realizado el trabajo de investigación con una muestra 

compuesta por mujeres, ya que tal y como se ha expuesto en el apartado de 

introducción, la patología femoropatelar se desarrolla principalmente en el sexo 

femenino. Sólo en tres de los artículos19,21,27, la muestra incluye tanto mujeres como 

hombres. 

Respecto a la edad, todos los estudios utilizados en esta revisión están formados por 

una muestra de sujetos menos de 50 años, data de inclusión que se determinó para 

evitar que tuvieran otras patologías asociadas propias de la edad, como una patología 

degenerativa femoropatelar. 

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

excepto el de Baldon R de M. et al20, en el que la muestra eran mujeres atletas. 

En esta revisión bibliográfica se compararon los resultados de diferentes estudios en 

cuanto a dolor, función y estado de salud en sujetos con síndrome femoropatelar. Por 

una parte, los estudios de Ferber R. et al19, Baldon R de M.  et al20, Khayambashi K. 

et al21, Dolak KL. et al22, y Saad MC. et al23, compararon un programa de ejercicios 

de fortalecimiento del músculo glúteo medio con un programa de ejercicios de 

fortalecimiento cuadricipital.  

Por otra parte, los estudios de Sahín M. et al,16 Fukuda TY. et al25,26 y Song C-Y. et 

al27,  se dividieron la muestra de sujetos en un grupo que realizaba ejercicios de 

fortalecimiento de glúteo medio y de cuádriceps y en otro que realizaba solo ejercicios 

de fortalecimiento cuadricipital.  

Por último, el estudio de Khayambashi K. et al24 solamente comparó un programa de 

ejercicios de fortalecimiento del glúteo medio con un grupo control, que no recibió 

ningún tipo de tratamiento. 

Grupo cadera – Grupo rodilla. 

Dolor: 

Todos los estudios utilizaron la escala visual analógica (EVA) [Anexo 2.1] para evaluar 

el dolor de los sujetos; es una escala que puntúa del 0 al 10, siendo 0 nada de dolor, y 

10 el máximo dolor experimentado por el sujeto19,21-23. 
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Los estudios de Ferber R. et al19, Khayambashi K. et al21 y Dolak KL. et al22  

coinciden en que después de la intervención, ambos grupos habían mejorado su 

puntuación en la EVA con respecto al inicio del estudio, pero el grupo que realizó 

ejercicios sólo de glúteo medio, experimentó una mayor mejora del dolor que el grupo 

que había realizado ejercicios solo de cuádriceps.  

Sin embargo, Saad MC et al23 obtuvieron resultados contrarios a los tres estudios 

anteriores: después de un periodo de tratamiento de 8 semanas, ambos grupos 

mejoraron su puntuación en la EVA, pero la mejora del dolor fue mayor en el grupo 

que había realizado ejercicios de cuádriceps que en el grupo que había realizado 

ejercicios sólo de glúteo. 

Función: 

Para valorar la capacidad funcional de los sujetos, dos estudios19,23 utilizaron la escala 

de dolor anterior de rodilla (AKPS) [Anexo 2.4], que puntúa del 0 al 100 y está formada 

por 13 preguntas; cuánto más alta es la puntuación mayor es la función (100 indica 

que no hay limitación funcional)19,23. Otro estudio22 utilizó la escala de evaluación 

funcional de la extremidad inferior (LEFS) [Anexo 2.3], formada por 20 preguntas que 

evalúan la dificultad de las tareas funcionales desde o (extremadamente difícil) hasta 

4 (sin dificultad); la máxima puntuación es 80, y las puntuaciones más elevadas indican 

una mejor función22.  

Dolak KL et al22 y Saad MC et al23 coinciden en que la capacidad funcional había 

aumentado en los dos grupos, siendo este aumento similar en ambos. Además, Ferber 

R. et al19 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 habían 

aumentado con respecto al inicio del estudio. 

Estado de salud: 

Khayambashi K. et al21 valoraron en su estudio el estado de salud de los sujetos con el 

cuestionario WOMAC [Anexo 2.5] después de 8 semanas de intervención. El 

cuestionario WOMAC está formado por 24 preguntas relacionadas con el dolor, la 

rigidez y la función física y tiene una puntuación de 0 a 96, indicando peor estado de 

salud las puntuaciones más altas. Al término de este estudio observaron que ambos 

grupos habían mejorado su estado de salud con respecto al inicio, pero esta mejora fue 
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mayor en el grupo que realizó ejercicios de glúteo medio que en el grupo que realizó 

ejercicios de cuádriceps. 

Por otra parte Baldon R de M. et al20 llevaron a cabo un estudio de 8 semanas para 

comprobar si el fortalecimiento muscular de la cadera y la estabilización de los 

músculos del tronco producían cambios en la cinemática de los miembros inferiores. 

Los sujetos también fueron divididos en un grupo de ejercicios de cuádriceps y en un 

grupo de ejercicios de glúteo. Al término del estudio, el grupo de ejercicios de glúteo 

experimentó una mejora de la cinemática de los miembros inferiores con respecto al 

grupo de ejercicios de cuádriceps. 

Además Khayambashi K. et al24, 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 síndrome femoropatelar. En este caso, los sujetos fueron divididos 

en un grupo de fortalecimiento de la musculatura glútea y en un grupo control, que no 

recibió ningún 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 

puntuación del grupo control empeoró. Eso mismo pasó con la capacidad funcional de 

los sujetos, el grupo de ejercicio mejoró mucho su puntuación en la escala WOMAC, 

mientras que el grupo control empeoró. Seis meses después del estudio volvieron a 

evaluar a los sujetos del grupo ejercicio y se dieron cuenta de que las puntuaciones 

eran prácticamente 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 y rodilla – Grupo rodilla. 

Dolor: 

Para evaluar el dolor, dos de los estudios16,27 utilizaron la escala visual analógica 

(EVA) [Anexo 2.1]. Los otros dos estudios utilizaron la escala NPRS25,26  [Anexo 2.2] 

para evaluar el dolor experimentado por los pacientes al subir y bajar escaleras; es una 

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

Sahín M. et al16 llevaron a cabo un estudio con mujeres sedentarias para comparar 

resultados de dolor y función entre dos grupos. Una vez terminado el estudio, 

observaron que el grupo que había realizado ejercicios de fortalecimiento de glúteo 

medio y de cuádriceps disminuyó más la puntuación en la EVA que el grupo que 

realizó solo ejercicios de fortalecimiento cuadricipital. Esto mismo ocurrió en dos 
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estudios realizados por Fukuda TY et al25,26. Además, Sahín M. et al16 volvieron a 

medir las variables de resultado seis semanas después de finalizar el estudio, y 

comprobaron que ambos grupos tenían las mismas puntuaciones que al término del 

mismo. Sin embargo, esto no ocurrió en el estudio realizado por Fukuda TY et al25, 

quienes tres meses después del inicio del estudio comprobaron que ambos grupos 

tenían una menor puntuación en la EVA que al inicio, siendo ésta más pequeña en el 

grupo que realizó ejercicios de cuádriceps y glúteo medio que en el grupo que realizó 

ejercicios sólo de cuádriceps. Además, Fukuda TY et al25 volvieron a recoger la 

puntuación de la EVA un año después del inicio del estudio, y observaron que los 

valores seguían siendo menores que al inicio del estudio en ambos grupos, no obstante, 

habían aumentado un punto con respecto a la puntuación de los tres meses.  

Sin embargo, a diferencia de los estudios anteriores, en el estudio realizado por Song 

C-Y et al27, el grupo que realizó ejercicios de fortalecimiento cuadricipital redujo más 

su puntuación en la EVA al término del estudio que el grupo que realizó ejercicios de 

glúteo medio y cuádriceps. 

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 evaluación funcional de la 

extremidad inferior (LEFS)25,26 [Anexo 2.3], otro de los estudios utilizó el cuestionario 

Kujala16 [Anexo 2.4]y el estudio restante utilizó la escala de Lysholm27[Anexo 2.6]. El 

cuestionario Kujala está formado por 13 preguntas y puntúa del 0 al 100; cuanta más 

alta es la puntuación, mayor es la función (100 indica que no hay limitación 

funcional)16. La escala de Lysholm también tiene una puntuación de 0 a 100, indicando 

100 la máxima función.27 

Los estudios de Sahín M. et al,16 Fukuda TY. et al25,26 y Song C-Y. et al,27 coinciden 

en que los sujetos de ambos grupos habían mejorado sus puntuaciones con respecto al 

inicio y que la mejoría fue mayor en el grupo de fortalecimiento de glúteo medio y 

cuádriceps. Además,  Sahín M. et al16 y Fukuda TY et al25, 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 habían empeorado con 

respecto a la evaluación anterior, pero los resultados seguían siendo mejores que al 

inicio del estudio, sobre todo en el grupo de ejercicios de fortalecimiento de la 

musculatura glútea y cuadricipital. 
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6. CONCLUSIONES. 

A partir de todos los resultados obtenidos en esta revisión bibliográfica, se puede 

concluir que un programa de ejercicios basado en el fortalecimiento muscular del 

glúteo medio favorece la recuperación de los pacientes diagnosticados de síndrome 

femoropatelar, ya que es efectivo para la reducción del dolor y la mejora de la función 

y del estado de salud de los mismos.  

Además, se ha podido observar que este programa de tratamiento, ya sea por sí solo, o 

bien combinado con un programa de fortalecimiento cuadricipital es más eficaz que 

aquel que se centra únicamente en el fortalecimiento cuadriciptal, ya que las mejoras 

en cuanto a dolor y función se consiguen antes y la mejoría permanece durante más 

tiempo.  

Ambas conclusiones justificarían la indicación de los ejercicios de fortalecimiento del 

glúteo medio en el tratamiento fisioterápico de los pacientes diagnosticados de 

síndrome femoropatelar. 
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8. ANEXOS. 

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

 

 

 

Primera búsqueda Pubmed: 75 artículos. 

 Segunda búsqueda Pubmed: 30 artículos. 

 PEDro: 20 artículos. 

Total: 125 artículos 

33 artículos duplicados. 

92 artículos seleccionados. 

47 artículos no hablaban 

de tratamiento de la 

cadera. 

45 artículos seleccionados. 

35 artículos no cumplían los 

criterios de inclusión y 

cumplían los criterios de 

exclusión. 

10 artículos seleccionados para 

la revisión. 
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ANEXO 2. Escalas de evaluación de la función y el dolor. 

Anexo 2.1. Escala Visual Analógica (EVA). 

 

 

Anexo 2.2. Escala NPRS. 

 

 

Anexo 2.3. Escala funcional de la extremidad inferior (LEFS). 
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Anexo 2.4. Escala de dolor anterior de rodilla (Kujala/AKPS). 
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Anexo 2.5. Cuestionario WOMAC. 

 

Anexo 2.6. Escala de Lysholm. 

 

 


