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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

SDFP: sindrome de dolor fémoro — patelar.

MI: miembro inferior.

EVA: escala visual analdgica

AKPS: del inglés “Anterior Knee Pain Scale”; Escala de dolor anterior de rodilla

LEFS: del inglés “Lower extremity functional”; Escala funcional de la extremidad
inferior

GROC: del inglés “Global rating of change scale”; Escala de puntuacién global de
cambio”

WOMAC: del inglés “Wester Ontorio and McMaster Universities Osteoartritis Index”
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1. RESUMEN.

INTRODUCCION: El sindrome de dolor fémoro-patelar (SDFP) hace referencia al
dolor localizado en la zona retropatelar o peripatelar de la rodilla. El sintoma principal
que presenta es el dolor anterior o retropatelar producido durante la carga y que
aumenta durante la flexion o extension de la rodilla. Estd acompafiado de una

alteracion de la funcion y se describe en ausencia de otra patologia.

OBJETIVOS: Realizar una revisibn de la evidencia cientifica actualizada de los
distintos métodos utilizados tanto para la evaluacion como para el tratamiento del dolor

en el sindrome de dolor fémoro-patelar en mujeres.

MATERIAL Y METODOS: Se realiza una busqueda de informacién en la base de
datos especializada en revisiones sistematicas (Cochrane Library Plus) y en otras
bases de datos como son Pubmed, CINAHL, Sportdiscuss y PEDro entre los meses

de Noviembre y Diciembre de 2016.

RESULTADOS: Se han seleccionado 8 articulos en los que se emplearon como
muestra mujeres entre los 17 a los 50 afios de edad tanto sedentarias como deportista
con sindrome de dolor fémoro-patelar. Los programas de fortalecimiento y
estabilizacién de los musculos de la cadera combinados con los ejercicios de rodilla
tienen un mayor beneficio a largo plazo frente cualquier ejercicio de fortalecimiento y
estiramientos de cuadriceps o técnicas como el vendaje neuromuscular en el alivio del
dolor y la mejora de la funcion en el sindrome de dolor fémoro-patelar en mujeres.

Como evaluador del dolor, la escala mas utilizada es la escala visual analégica (EVA)

CONCLUSIONES: se hace necesaria la realizacion de mas estudios centrados en las
mujeres que sufren sindrome de dolor fémoro-patelar con tamafios muestrales

mayores para llegar a conclusiones mas veraces.

PALABRAS CLAVE: sindrome de dolor fémoro-patelar, terapéutica, tratamiento,
medidas del dolor.
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1.2 ABSTRACT.

INTRODUCTION: The Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS) refers to pain located in
the retropatellar or peripatellar area of the knee. The main symptom of anterior or
retropatellar pain produced during loading, wich increases during the knee flexion or
extension. It is accompanied by a function alteration and it is described in the absence

of any other pathology.

OBJECTIVES: To carry out a review of the updated scientific evidence of the different
methods used both for evaluation and for the treatment of pain in femoral-patellar pain

syndrome in women.

MATERIALS AND METHODS: A search for information is performed in the database
specialized in systematic reviews (Cochrane Library Plus) and in other databases such
as Pubmed, CINAHL, Sportdiscuss and PEDro between the months of November and
December 2016.

RESULTS: 8 articles were selected in which women between 17 and 50 years old, both
sedentary and athlete with patellofemoral pain syndrome, have been selected..
Programs for strengthening and stabilizing hip muscles combined with knee exercises
have a greater long-term benefit over any strengthening exercise and quadriceps
stretching or technigues such as neuromuscular dressing in pain relief and
improvement of Function in patellofemoral pain syndrome in women. As the pain

evaluator, the most used scale is the visual analogue scale (VAS)

CONCLUSIONS: It is necessary to carry out more studies focusing on women suffering
from patellofemoral pain syndrome with larger sample sizes to reach more accurate

conclusions.

KEY WORDS: patellofemoral pain syndrome, treatment, therapeutic, pain

measurement
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1.3 RESumMO:

INTRODUCION: o sindrome da dor fémoro-patelar (SDFP) fai referencia a dor
localizada na zona retropatelar ou peripatelar do xeonllo. O sintoma principal que
presenta é a dor anterior ou retropatelar producido durante a carga e que aumenta
durante a flexiébn ou extension do xeonllo. Esta acompafiado dunha alteracion da

funcion e que se describe en ausencia de outra patoloxia.

OBXETIVOS: realizar unha revision da evidencia cientifica actualizada dos distintos
métodos usados tanto para avaliar como para o tratamento da dor no sindrome da dor

fémoro-patelar.

MATERIAL E METODOS: realizouse unha blsqueda de informacion na base de datos
especializada en revisions sistematicas (Cochrane Library Plus) e noutras bases de
datos como son Pubmed, CINAHL, Sportdiscuss y PEDro entre os meses de

Novembro e Decembro do 2016.

RESULTADOS: foron elexidos 8 artigos nos que se empregaron como mostra a
mulleres entre os 17 e os 50 afios de idade tanto sedentarias como deportistas co
sindrome da dor fémoro-patelar. Os programas de fortalecemento e estabilizacién dos
musculos da cadeira combinados cos exercicios de xeonllo tefien un maior beneficio a
longo prazo frente a calquer exercicio de fortalecemento e estiramentos do cuadriceps
ou técnicas como a vendaxe neuromuscular no alivio da dor e da melloria da funcién
no sindrome da dor fémoro-patelar en mulleres. Como evaluador da dor, a escala

visual anal6xica (EVA) é a escala mais empregada.

CONCLUSIONS: necesitanse realizar mais estudos centrados nas mulleres que sofren
o sindrome da dor fémoro-patelar con tamafios de mostra maiores para chegar a

conclusions mais veraces.

PALABRAS CHAVE: sindrome da dor fémoro-patelar, terapéutica, tratamento,

medidas da dor.
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2. INTRODUCCION.

2.1 TIPO DE TRABAJO.
El presente trabajo consta de una revision bibliografica sistematizada basada
en la literatura disponible en cuanto a la evaluacién y el tratamiento del dolor en el

sindrome del dolor fémoro —patelar en mujeres.

Las revisiones sistematicas son investigaciones de caracter cientifico
replicable, que tiene como objetivo minimizar el sesgo a través de busquedas
bibliograficas exhaustivas de los estudios publicados.® Constituyen una herramienta
esencial para la sintesis de la informacion disponible sobre una cuestion clinica
especifica, asi como para aumentar la validez de las conclusiones de los estudios
sometidos a andlisis y evidenciar las areas de incerteza donde sea necesario realizar

investigacion.?

2.2 MOTIVACION PERSONAL.
La principal motivacion que me ha llevado a querer profundizar en una
busqueda bibliografica sobre el tema que presento fue el hecho de estar diagnosticada

de sindrome del dolor fémoro — patelar en las dos rodillas desde hace dos afios.

Cuando fui diagnosticada, estaba estudiando el grado de Fisioterapia por lo
gue me ayudo a entender ciertos aspectos que, si no estudiase el grado, posiblemente
no llegaria a comprender tales como son la biomecéanica de la rodilla y la cadera, los
musculos que rodean a la articulacion... A partir de estos aspectos, empezaron a
surgirme dudas y curiosidades acerca de ¢, Cuanta gente sufre este sindrome? ¢A qué
genero afecta mas? ¢Qué puedo hacer ante el dolor? ¢Qué ejercicios son los mas
indicados para fortalecer mi rodilla? Al no obtener respuestas convincentes, decidi que
como estudiante de fisioterapia, tenia todas las herramientas disponibles a mi alcance
para ponerme al dia sobre mi patologia y hacer algo para mejorar la sintomatologia

que presentaba.
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3. CONTEXTUALIZACION DEL SINDROME DEL DOLOR FEMORO -
PATELAR.

3.1 DEFINICION DEL SINDROME DEL DOLOR FEMORO-PATELAR.

El sindrome de dolor fémoro-patelar (SDFP) también conocido por los nombres
de dolor anterior de rodilla, condromalacia rotuliana o desalineacion fémoro-patelar,
hace referencia al dolor localizado en la zona retropatelar o peripatelar de la rodilla a lo
largo de los bordes laterales y mediales de la rétula que podria estar causado por
estructuras anteriores de la rodilla, como la grasa infrapatelar de Hoffa, el hueso
subcondral de la rétula, la sinovial anterior y los retinaculos mediales o laterales. La
mayoria de los pacientes presentan ademas del dolor una inestabilidad rotuliana

funcional sintomaética.

Se asocia con actividades fisicas que cargan la articulacion fémoro-patelar
como saltar, correr, subir o bajar escaleras, sentarse en cuclillas y/o sentarse con las
rodillas flexionadas durante periodos prolongados de tiempo. Se reconoce que el
SDFP es una condicion limitante de la actividad que contribuye a la discapacidad y

repercute en la calidad de vida. *>* > °

3.2 EPIDEMIOLOGIA.

El SDFP es una de las patologias de rodilla mas frecuentes en adolescentes y
adultos, con una incidencia mas elevada en mujeres que hombres > "% % 1% - Michele
L. et al* dicen que los sintomas pueden afectar casi al 30% de la poblacion
adolescente, donde las mujeres afectadas tienen una tasa de 2 a 10 veces mayor que

sus equivalentes masculinos.

La incidencia general de la poblacién afectada es del 25% en adolescentes y
adultos.”y de todas las visitas a clinicas de fisioterapia, del 20% al 40% son por dolor

de rodilla.®

Este sindrome, afecta tanto a deportistas como a personas sedentarias,
aunque en los primeros es mucho mas frecuente, en el &mbito del deporte, las mujeres

siguen teniendo una incidencia mayor que los hombres (4:1) > 1

Aunque esta incidencia parece elevada, algunos autores sugieren que auln no
se diagnostican todos los casos y por lo tanto el porcentaje total es mayor. Ademas, se
supone que el porcentaje de pacientes con este cuadro clinico ird en aumento debido

a cada vez mayor auge del deporte.?
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3.3 ETIOPATOGENIA Y FACTORES DE RIESGO.

La etiopatogenia del sindrome fémoro-patelar sigue siendo un problema para
los investigadores, existe mucha controversia alrededor de este sindrome y la
presencia de un cuadro clinico confuso y altamente variable, en muchas ocasiones no

ayuda a definir la causa. ** %12

Existen muchas teorias sobre qué se esconde detras del SDFP, como puede
ser la teoria de una desalineacion fémoro-patelar, * donde se entiende por
desalineacion a una alteracion de la congruencia fémoro-patelar de 0° a 30° de flexion
en el sentido de un desplazamiento anormal medio lateral, que puede estar producido

por un mecanismo neural, un mecanismo (sobreuso) o por ambos.

Otra teoria apoyada por varios autores, > > 10 1 1213

es la importancia de
factores proximales de la articulacion fémoro-patelar como puede ser la debilidad de
los muasculos de la cadera y los movimientos anormales de la cadera y tronco. Existe
una fuerte evidencia de que personas que sufren SDFP tiene debilidad de los
musculos de la cadera, menor fuerza de flexion lateral de tronco, un aumento de la
aduccion de la cadera y de la rotacion medial. Estos movimientos alterados, se han
asociado con una debilidad del abductor de la cadera, el rotador lateral y los musculos
extensores por lo que se cree que conduce a un mayor angulo de valgo en la rodilla y

por lo tanto a una mayor presién en el lado lateral de la articulacién fémoro-rotuliana.

Akbas et al, " apoyan la teoria de que el SDFP puede estar producido por la
tirantez/ rigidez de los tejidos blandos que rodean a la articulacién de la rodilla y el
desequilibrio del musculo cuadriceps donde existe una relaciébn anormal en el patron
de activacion del vasto oblicuo medial y el vasto lateral con la consecuente alteracion
de la dindmica de la articulacién fémoro-rotuliana. Este desequilibrio puede traccionar
de la rétula hacia el lateral por accién del vasto lateral durante la extension de la

rodilla.

Otras teorias hablan sobre la sobrecarga crénica de la articulacion fémoro-

patelar, la hipermovilidad rotuliana, la alteracion de los pies, cadera 'y zona lumbar.®*

La etiopatogenia del SDFP es multifactorial ’

por lo tanto todas estas teorias
presentadas pueden actuar conjuntamente. Swart NM, ** sugiere que la causa del
SDFP es una combinacion de factores proximales, distales y locales que influyen tanto

en el movimiento como en la estabilidad de la rétula.

11
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Factores proximales a la rodilla; *> 61718

e Anteversion pélvica (produce un aumento de la lordosis lumbar).

e Aumento del angulo Q femoral.

e Rotacion interna femoral.

e Debilidad de abductores y rotadores externos de cadera (gluteo medio y
menor).

e Debilidad del cuadriceps (sobre todo recto anterior).

e Acortamiento de la banda iliotibial, isquiotibiales y gastrocnemios.

e Desequilibrio en la co-contraccion entre vasto interno y vasto externo

(activacion precoz del vasto externo respecto al interno).

Factores locales: 1**8

¢ Valgo funcional o dinamico.
¢ Rotula alta, baja o hipermovil.
¢ Alteracién morfolégica de la rétula o tréclea femoral.

e (Genu recurvatum.

Factores distales a la rodilla; ** 118

¢ Rotacion interna compensatoria de la tibia.
e Tibia vara.

e Pronacion de la articulacion subastragalina.

Otros posibles factores:

o El sobreuso (por ejemplo, deportes de alto impacto).
e Técnicas de entrenamiento inadecuadas.

e Traumatismos.

3.4 MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los principales sintomas que presenta el SDFP son el dolor de la cara anterior
de la rodilla o retropatelar y/o los problemas derivados de la dificultad para subir o
bajar escaleras. El dolor aparece sobre todo, con el descenso de escaleras y la
posicion de cuclillas, asi como sedestaciones prolongadas con las rodillas flexionadas
(“signo del cine”). El dolor se describe como “sordo” con episodios esporadicos de

dolor agudo intenso.

El “fallo” es otro sintoma comuin, se describe como una inhibicion refleja
repentina del cuadriceps, generalmente cuando se realiza algin movimiento con las

rodillas flexionadas o extendidas bajo carga.

12
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Algunos pacientes también refieren blogueos de rodilla, inestabilidad y/o

tumefaccion ligera por irritacion de la sinovial, > *°

3.5 TRATAMIENTO.

El tratamiento debe cefiirse a los hallazgos de la anamnesis de paciente, el
examen clinico y la evaluacion funcional. Debe elaborarse un programa terapéutico
exclusivo a cada paciente, puesto que el SDFP se manifiesta en cada persona con

signos y sintomas diferentes debido a la etiopatogenia tan variable que presenta.

Uno de los tratamientos mas utilizados, es el tratamiento conservador. Diversos
autores coinciden que soélo debe considerarse la cirugia cuando el tratamiento de
fisioterapia aplicado en un largo periodo de tiempo fracasa. Dentro del tratamiento
conservador, se incluyen intervenciones no quirtrgicas, donde la fisioterapia juega un

papel muy importante.
El tratamiento de fisioterapia se puede dividir en varias fases: *°

e Una primera fase en camilla para disminuir el dolor y corregir patrones
viciosos nociceptivos mediante liberacién de puntos gatillo miofasciales
en el recto anterior, en el vasto interno y el en vasto externo. También
se puede utilizar técnicas profundas, como la friccion transversal
(Ciryax), técnicas neuromusculares y/o la diafibrélisis percuténea.
Ademas, es necesario devolver la relacion fisioldgica y el sincronismo
entre el musculo cuadriceps y la musculatura isquiotibial mediante el
trabajo excéntrico de los isquiotibiales y el trabajo concéntrico del
cuadriceps. Se debe recuperar la pérdida de los ultimos grados de
extensién, que estad provocada por la retraccién de la musculatura
flexora mediante ejercicios de estiramiento. Por Ultimo, aunque no
menos importante, se debe informar al paciente sobre higiene postural.

o En la segunda fase, se trabaja la reeducacion muscular del miembro
inferior (MI). Se debe actuar en el cuadriceps, el vasto oblicuo medial y
pata de ganso. Es aconsejable trabajar en cadena cinética cerrada ya
gue resulta menos dafiino y con mayor capacidad para generar
estimulos propioceptivos. También se debe mejorar el equilibrio y la
funcién de la rodilla

e La tercera fase, hace referencia a la vuelta a la actividad fisica del

paciente.

13
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Existe controversia sobre cual es el tratamiento mas eficaz para aliviar el dolor,
algunos autores, defienden el vendaje neuromuscular, aunque, como Unico tratamiento
es ineficaz.” ® Otros autores, el trabajo de fortalecimiento de cuadriceps y factores
locales donde si se muestra una mejoria pero no perdurable en el tiempo. Muchos
autores afirman que pacientes que realizan un programa de ejercicios que inciden en
el fortalecimiento de la musculatura de la cadera, como son los abductores y rotadores

externos, consiguen un alivio del dolor y una mejora de la funcién a largo plazo. > %

11, 12,13

3.6 ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR.
El dolor es el principal sintoma asociado al SDFP, por lo tanto, es importante
conocer qué escalas son las mas empleadas para asociar el dolor que presenta el

paciente al SDFP.

Existen multitud de escalas para evaluar el dolor y la funcién. Muchas de ellas
combinan el estudio de ambos parametros, ya que la persona que sufre dolor, también

vera afectada en muchas ocasiones su funcion.

La escala méas utilizada para evaluar el dolor en la mayoria de los

5,7,8,9,10,11,12,13

articulos, es la escala visual analdgica (EVA)* que mide el dolor de 0 a

10, donde 0 es nada de dolor y 10 el maximo dolor que puede sentir.

Otra escala ampliamente aceptada > & " 1113

para valorar el SDFP es la escala
de dolor anterior de rodilla o también llamada escala de Kujala (AKPS) ** es un auto-
cuestionario especifico de la rodilla de 13 items. Recoge la respuesta a seis

actividades que se piensa que estan asociadas especificamente con el SDFP.

La escala funcional de la extremidad inferior (LEFS) 2 consta de 20 items,
cada uno con una puntuacién maxima de 4. En este sentido, 80 es el valor de la

puntuacion maxima posible que indica un nivel funcional alto.

Esculier et al. ® en su estudio compardé 5 cuestionarios utilizados en el SDFP
para saber cuales evaluaban mejor los sintomas y la discapacidad en el SDFP. Los
cuestionarios comparados fueron la escala de actividad de la vida diaria, la escala de
dolor anterior de rodilla, la escala del comité internacional de documentacién de la

rodilla, la escala de Lysholm y el cuestionario de indice funcional.

14
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3.7 JUSTIFICACION DEL TRABAJO.

Cuando estaba realizando una busqueda previa sobre el sindrome del dolor
fémoro-patelar, observé en varios estudios que el dolor es la causa mas frecuente de
consulta en la practica clinica en personas jovenes que sufren el sindrome del dolor
fémoro — patelar °, y las mujeres se pueden ver afectadas en una tasa de entre 2 a 10

veces mayor que sus equivalentes masculinos, *

Estos datos me llevaron a realizar una busqueda mas exhaustiva en cuanto
gué tratamientos son los mas efectivos para disminuir el dolor, considerando el papel
fundamental que puede tener la fisioterapia, y determinar cudél es la forma de registrar
y evaluar ese dolor. Todo ello focalizado en las mujeres por su alto riesgo de sufrir

dicha patologia.

15
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4. OBJETIVOS.

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

La pregunta de investigacion a la que se pretende dar respuesta con esta revision,
se plantea mediante la estructura PICO (Patient, Intervention, Comparison, Outcome)
descrita por el doctor Mark Ebell. Teniendo en cuenta los objetivos del trabajo, la
pregunta del mismo adquiere la estructura PIO puesto que en esta revision no se

compara tipos de intervenciones.

e Pacientes: mujeres con dolor asociado al sindrome de dolor fémoro-patelar.

e Intervencion: se analiza tanto la evaluacion como el tratamiento del dolor en el
sindrome de dolor fémoro-patelar.

o Resultados: cuales son las diferentes posibilidades que hay en cuanto a la

evaluacion del dolor y su tratamiento.

4.2 OBJETIVO GENERAL.
Realizar una revision de la evidencia cientifica actualizada de los distintos
métodos utilizados tanto para la evaluacion como para el tratamiento del dolor en el

sindrome de dolor fémoro-patelar en mujeres.

4.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
e |dentificar las técnicas o métodos de tratamiento asociado al dolor en el
sindrome de dolor fémoro-patelar en mujeres.
¢ Identificar las escalas o sistemas de registro del procedimiento de evaluacion
del dolor en el sindrome de dolor fémoro-patelar en mujeres.
e Determinar el nivel de evidencia y grado de recomendacion de cada uno de los

estudios analizados.
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5. METODOLOGIA.

5.1 FECHA DE LA REVISION Y FUENTES DE BUSQUEDA.

La busqueda de informacion fue realizada en bases de datos cientificas
relacionadas con el ambito de la salud, por un Unico evaluador entre los meses de
noviembre y diciembre de 2016. Se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica en 5

bases de datos.

En primer lugar, se ha realizado una busqueda en la base de datos especializada
en revisiones sisteméticas (Cochrane Library Plus) pero dado que las revisiones
sisteméticas encontradas no abordaban el tema principal de esta revisién, se ha
procedido a la localizaciéon de mas estudios en otras bases de datos como son
Pubmed, CINAHL, Sportdiscuss y PEDro.

5.2 CRITERIOS DE SELECCION.

5.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION.
A la hora de escoger los articulos que forman parte de esta revision sistematica, se

ha tenido en cuenta que cumplieran los siguientes requisitos:
0 Articulos que aborden el tratamiento del dolor y su evaluacion en el
sindrome de dolor fémoro-patelar.
0 Articulos publicados en los ultimos 10 afios: desde el 2006 hasta la
actualidad.
Publicaciones en inglés y castellano.
Estudios en humanos.

Estudios realizados en mujeres.

O O O O

Tipos de estudio:
» Ensayos clinicos controlados
» Ensayos clinicos aleatorizados
= Casos clinicos
* Revisiones sistematicas
» Guias de practica clinica
» Metaanalisis
» Estudios multicéntricos
» Estudios observacionales
» Estudios comparativos
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5.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.
Se excluyeron todos aquellos estudios relativos a:

0 Articulos que asocien el sindrome de dolor fémoro-patelar a otra
patologia. Puesto que s6lo queremos articulos que aborden el sindrome
fémoro-patelar sin que guarden relacion con otra patologia que pueda
interferir en el tratamiento del dolor.

0 Articulos que no aborden el dolor y su evaluacién en el sindrome
fémoro-patelar o que basen el dolor en otra estructura anatomica que
no sea el complejo de la rodilla tales como cadera, estructuras
nerviosas o el pie.

0 Resultados duplicados en otras bases de datos.

o No accesible a texto completo de forma gratuita.

o0 Tipos de estudio:

» Estudios piloto
= Editoriales
= Cartas al director

= Actas de conferencias

5.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA.
Para buscar la informacion necesaria, se ha disefiado un motor de busqueda
utiizando como términos clave “patellofemoral pain syndrome”, “therapeutic”,

“treatment” y “pain measurement”.

Nos hemos centrado en los operadores booleanos “AND” que se ha utilizado en
todas las bases de datos y “OR” que se ha utilizado en la base de datos Pubmed. Se
ha evitado el uso del booleano “NOT” puesto que se ha considerado que ninguna de

las palabras clave podria llevar a confusion.

En la tabla 1 se describen las ecuaciones de busqueda para cada una de las
bases de datos.
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Tabla 1. Ecuaciones de busqueda para cada una de las bases de datos.

Base de datos Algoritmo

((("Patellofemoral Pain Syndrome"[Mesh] OR "Patellofemoral Pain Syndrome"[TIAB]
OR Pain Syndrome, Patellofemoral[MESH] OR Pain Syndrome,
Patellofemoral[TIAB]OR Anterior Knee Pain Syndrome [MESH]OR Anterior Knee
Pain Syndrome [TIAB] OR Patellofemoral Syndrome [MESH] OR Patellofemoral
PUBMED Syndrome [TIAB])) AND ("Pain Measurement"[Mesh] OR"Pain Measurement"[TIAB]
OR Pain Assessment [MESH] OR Pain Assessment [TIAB] OR Analgesia Tests [MESH]
OR Analgesia Tests [TIAB] OR Nociception Tests [MESH] OR Nociception Tests [TIAB]
OR Pain Questionnaire [TIAB] OR Pain Questionnaire [ALL])) AND
("Therapeutics"[Mesh] OR "Therapeutics"[TIAB] OR Therapy [MESH] OR Therapy
[TIAB] OR Treatment [MESH] OR Treatment [TIAB])

COCHRANE Patellofemoral pain syndrome and "Pain measurement"

CINAHL Patellofemoral Pain Syndrome AND pain measurement AND treatment AND therapy

SPORTDISCUSS Patellofemoral pain syndrome AND pain measurement AND treatment AND therapy

e Patellofemoral pain syndrome pain measurement
PEDro e Patellofemoral pain syndrome therapeutic treatment

5.4 GESTION DE LA BIBLIOGRAFIA LOCALIZADA.

Una vez realizada la busqueda, se ha utilizado como primer filtro el titulo y como
segundo filtro el resumen, para observar si las referencias se adaptaban a los criterios
de inclusion que se habian fijado con anterioridad, y fueron eliminados los duplicados

de los mismos. En algunas ocasiones se ha tenido que acceder al texto completo.

5.5 SELECCION DE ARTICULOS.
A continuacién, se muestra el diagrama de flujo de la busqueda bibliogréafica con el
namero de articulos encontrados, incluidos y excluidos en cada una de las bases de

datos consultadas.
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Articulos encontrados: Articulos seleccionados:
153 3
‘Pubmed 48 ) A
*Repetidos: 0 Pubmed
*fo cumplen criterios 1
inclusion/ 4
\_exclusion:dd ). L )
B L -
Cochrane Database 47 '
*Repetidos: 29 Cochrane
Mo cumplen criterios ]
inclusion/ exclusion:18 0
N, - h, J
s R’ -~ y
CINAHL 26 (
| | *Repetidos & CINAHL
#Mo cumplencriterios ]
inclusion/ exclusian 17 3
p s - W J
 Sportdiscuss 16 )
sRepetidos: 7 Sportdiscuss
#MNo cumplencriterios T 1
inclusion/ exclusion:g
., o Y, A
“y - "
PEDro 16 '
sRepetidos: 3 PEDro
+MNo cumplencriterios |
inclusion/ exclusian 13 0
., A
., r

Por ultimo, tras aplicar los criterios de seleccibn que se han descrito con

anterioridad se han elegido un total de 8 articulos. Anexo 1

5.6 EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA, NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE
RECOMENDACION.

5.6.1 EscALA PEDRO.
Los articulos seleccionados para realizar esta revision fueron sometidos a la

escala PEDro, % que evalta su calidad metodoldgica de cada uno de ellos. Anexo 2
La escala PEDro es un recurso muy utilizado que clasifica a los ensayos de la
base de datos Physiotherapy Evidence Database (Fisioterapia basada en la evidencia)
o PEDro, ayudando a juzgar la calidad y la utilidad de los ensayos clinicos para la
toma de decisiones clinicas informadas. Estd compuesta por 11 items, de los cuales
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s6lo punttan 10, que valoran los aspectos metodolégicos criticos que pueden afectar a
la validez de un ensayo clinico (entre ellos, el proceso de aleatorizacion y el de
enmascaramiento). Cada criterio es calificado como presente o ausente en la
evaluacion del estudio y el puntaje final es obtenido por la sumatoria de las respuestas
positivas. Los estudios con una puntuacién igual o mayor a 5 son calificados como de

alta calidad metodoldgica.

5.6.2 EscALA OXFORD.
La escala de Oxford ** valora la evidencia segun el area tematica o escenario

clinico y el tipo de estudio que involucra al problema clinico en cuestion. Anexo 3
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6. RESULTADOS.

6.1 SEGUN CALIDAD METODOLOGICA Y NIVEL DE EVIDENCIA DE PUBLICACIONES

SELECCIONADAS.

En la tabla 2 se muestra la puntuacion PEDro para todos los articulos incluidos

en esta revision, de los cuales 3 tenian una baja calidad segun la escala PEDro y 5

una alta calidad metodoldgica.

De los 8 articulos analizados en esta revision dos son ensayos clinicos

aleatorizados controlados

11,13

tres son ensayos clinicos aleatorizados,

9, 10,12

un estudio

prospectivo aleatorizado controlado, ’ un estudio aleatorizado doble ciego placebo ® y

un caso clinico. ®

Tabla 2. Evaluacion de la calidad metodolégica segun la escala PEDro

Estudio

0 0 o = S0l B

c c O %) = o O kel
85| Sg|Su| a8 |58 | S8 | 58|58 |85, |888 858 -
=S| ® 9 c = QG ST el T T £35S L0 @I C= 0 o= I
55|28 | 53| 52| 55| 8% |EE%|E;|8%8|555(3s3 8
S99 20| @5 | 5E | =0 So | 50 2L |85 = o Q2SS F
Oo| T | @ o 50 @ O %o 2 |22 g*EE‘EE

5 < & = i »°|<E |38§| 5%
NO | SI NO Sl NO NO NO Sl NO Sl Sl 5/10
NO Sl NO Si Sl NO Si Si NO SI Sl 7110
Sl Sl Sl NO Sl Si NO Sl Sl Sl Sl 8/10
SI | NO NO NO NO NO NO Sl NO NO Sl 2/10
SI | NO NO SI NO NO NO SI NO SI SI 4/10
Sl Sl NO NO NO NO NO SI NO Sl SI 4/10
SI Sl Sl SI NO Sl SI SI Sl Sl Sl 9/10
Sl Sl SI Sl NO Sl Sl SI Sl SI SI 9/10
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En la tabla 3 se puede ver el nivel de evidencia de las publicaciones segun la
escala Oxford.

Tabla 3. Clasificacion de la evidencia de las publicaciones segun la escala Oxford.

BIBLIOGRAFIA TIPO DE ESTUDIO NIVEL DE GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
Estudio
Akbas E. et al.’ prospe_ctlvo, 2b
aleatorizado B
controlado
Estudio
Aytar A. et al.® aleatorizado doble
i 2b B
ciego placebo
De Marche Baldon _
R et al ® Ensayo _cI|n|co
’ ' aleatorizado 2b B
Jennifer E. et al.® Caso clinico 4 C
Khayambashi k, et Ensayo clinico
12 . 2b B
al. aleatorizado
Kimberly L. et al.*° Ensayo clinico 2b B
aleatorizado
Yukio Fukuda T. Ensayo _cllnlco
1 aleatorizado
et al. 1b A
controlado
Ensayo clinico
aleatorizado
Yukio Fukuda T, controlado con
13 .. 1b A
et al. seguimiento de 1
afo

6.2 SEGUN LAS CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.
Uno de los criterios de inclusion para este trabajo era que los sujetos que
formaban parte del estudio fueran mujeres, por lo tanto, el sexo de los sujetos en todos

los estudios es femenino.

Con respecto al numero y edad de los sujetos seleccionados para los estudios

se han observado diferentes resultados.

En el estudio de Akbas E. et al. ’ se abordaron 31 mujeres con SDFP unilateral
gque se dividieron de forma aleatoria en dos grupos; grupo control (n= 16) y grupo
experimental (n= 15) y donde el rango de edad iba de los 17 a los 50 afios. Por otro
lado, Aytar A. et al. ® separ6 a los sujetos en dos grupos; grupo control (n= 10) y
grupo experimental (n= 12) con una media de edad de 24.1+ 3.2. De Marche Baldon
R, et al. ° han contado con una muestra de 31 mujeres que realizaban ejercicio de

manera habitual, las cuales fueron divididas al azar en dos grupos; grupo con
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entrenamiento estandar (n= 16) y grupo con entrenamiento de estabilizacion funcional
(n=15) de entre 18 a 30 afios. Khayambashi k, et al. > han abordado a un total de 28
pacientes con PFPS bilateral que no realizaban actividad fisica de forma habitual,
divididas en 2 grupos; grupo de ejercicios (n= 14) y grupo control sin ejercicio (n=14);
este estudio no muestra la edad de las pacientes. Kimberly L. et al. *° han evaluado
a 33 pacientes las cuales fueron divididas en dos grupos; grupo de cadera (n=17) de
las cuales 9 tenian sintomas bilaterales y 8 con sintomas unilaterales, y grupo
cuadriceps (n=16) de las cuales 7 tenian sintomas bilaterales y 6 con sintomas
unilaterales, el rango de edad iba de los 16 a los 35 afios. Yukio Fukuda T. et al. **
realizd su estudio con 60 mujeres sedentarias, divididas al azar en 3 grupos; grupo
control (n=25), grupo ejercicios de rodilla (n=22) y grupo ejercicios de rodilla y cadera
(n= 23) en edades comprendidas entre los 20 y los 40 afios. Por ultimo, Yukio
Fukuda T, et al. ** abordé en su estudio a 54 mujeres que padecian PFPS unilateral y
eran sedentarias y fueron distribuidas al azar 2 dos grupos; grupo ejercicio de rodilla
(n= 26) y grupo ejercicio de rodilla y cadera (n= 28) en un rango de edad de 20 a 40

anos.

Con respecto al caso clinico, Jennifer E. et al. ® han estudiado un total de 19
mujeres que realizaban actividad fisica habitualmente, y las han incluido en un Unico

grupo, la edad de las pacientes era entre 16 a 40 afos.

6.3 SEGUN LOS OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

Teniendo en cuenta los objetivos de cada estudio; Akbas E. et al.’
demostraron el efecto del kinesiotape en el tratamiento de pacientes con SDFP en
cuanto al dolor, el rendimiento funcional, la tensién de la banda iliotibial/ tensor de la
fascia lata y los masculos isquiotibiales y la posicion medio lateral de la rétula. Aytar
A. et al.® determinaron cuéles son los efectos iniciales del vendaje neuromuscular
sobre la intensidad del dolor, la fuerza del musculo cuadriceps, la propiocepcion
articular y el equilibrio (estético y dindmico) en pacientes con SDFP y compararlo con
la aplicacién de placebo. De Marche Baldon R, et al. ° compararon en su estudio los
efectos de un entrenamiento de estabilizacion funcional con un entrenamiento
estandar sobre el dolor y la funcién de la rodilla, la cineméatica de las extremidades
inferiores y tronco, la resistencia muscular del tronco y la fuerza excéntrica de la
cadera y rodilla en mujeres con SDFP. Jennifer E. et al ®estudiaron si un programa de
rehabilitacion podria disminuir el dolor, aumentar la funcion, la fuerza de la cadera, la
resistencia muscular del core y mejorar la biomecanica de los miembros inferiores en

|12

la mujer con SDFP. Khayambashi k, et al investigaron el efecto del fortalecimiento

de los abductores de cadera vy los rotadores externos sobre el dolor, el estado de

B  —————————
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salud y la fuerza de la cadera en las mujeres con SDFP. Kimberly L. et al.'
compararon los efectos de un programa de rehabilitacion en la cadera con uno de
fortalecimiento de cuadriceps antes de un programa de ejercicios con peso en mujeres
que sufrian SDFP. Yukio Fukuda T. et al. ** compararon si el fortalecimiento de los
abductores de cadera y los rotadores laterales, ademas de la musculatura de la rodilla,
en un corto periodo de tiempo, seria superior al fortalecimiento de la musculatura de
rodilla s6lo 0 a ningun tratamiento para los resultados de dolor y funciéon en mujeres

3 estudiaron si la adiccion de

sedentarias con SDFP. Yukio Fukuda T, et al. *
ejercicios de fortalecimiento de cadera a un programa de ejercicio de rodilla
convencional produciria mejores resultados a largo plazo que los ejercicios

convencionales de rodilla en mujeres con SDFP.

6.4 SEGUN LAS CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION UTILIZADA.
Los componentes analizados en cada intervencion son los siguientes; duracion
total de intervencion, frecuencia de sesiones en una semana, duracion total de cada

sesion y tipos de terapia utilizadas en cada uno de los grupos a estudiar.

Si hablamos sobre la duracion total de la intervencion se han obtenido los

5,912 10, 11,13 En

siguientes datos: 6 semanas, ** 45 minutos, 8 semanas, y 4 semanas.

relacién a la frecuencia de las sesiones por semana, esta no consta en la mitad de los

5,7,8,10

estudios, y en los que consta, se refieren a un tratamiento realizado 3 veces a la

semana. ° 1 213 | 5 duracién total de cada sesién también es variable. Si bien en 5

estudios no hacen referencia a ella.” ® ** ' * Khayambashi k, et al. **

optan por 30
minutos, Jennifer E. et al > entre 30- 60 minutos y De Marche Baldon R, et al. °
divide la duracion de la sesién segun los grupos; el grupo 1 tiene una duracion de 75-

90 minutos y el grupo 2 de 90-120 minutos.

Con respecto a los distintos tipos de intervenciones se han encontrado diversas

7

terapias utilizadas. Akbas E. et al. optaron por aplicar un programa de

fortalecimiento y estiramiento a ambos grupos, recibiendo ademas el grupo

experimental recibi6 vendaje neuromuscular. Aytar A. et al. ®

aplicé vendaje
neuromuscular al grupo experimental y al grupo placebo cinta adhesiva sin efecto
terapéutico. De Marche Baldon R, et al. ? utilizaron un programa de entrenamiento de
estabilizacion y fortalecimiento de tronco y cadera en el grupo experimental y al grupo
control un entrenamiento estandar basado en fortalecimiento y estiramientos del
cuédriceps. Jennifer E. et al ° tuvieron un solo grupo de tratamiento al cual le
realizaron un programa de estabilizacion proximal. Por otra parte, Khayambashi k, et

al. * dividieron su muestra en dos grupos, un grupo de fortalecimiento de abductores
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y rotadores laterales de cadera y un grupo control sin ejercicios con la ingesta de

100mg de omega-3 y 400mg de calcio diario. Kimberly L. et al .*°

optaron por realizar
su estudio con un grupo de fortalecimiento de cadera y otro grupo de fortalecimiento
de cuadriceps. Yukio Fukuda T. et al. ™ al dividir la muestra en 3 grupos, aplicé tres
intervenciones distintas a cada grupo las cuales son: ningan tratamiento, estiramientos
y fortalecimiento de rodilla y ejercicios de cadera junto a los ejercicios de rodilla. Por
Gltimo, Yukio Fukuda T, et al. ® dividié su muestra en dos grupos; grupo con ejercicios

de rodilla y grupo de ejercicios de cadera.

6.5 SEGUN LAS ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR.

Las escalas de evaluacion que se utilizaron en estos estudios para cuantificar
el dolor que las pacientes presentaban al inicio del mismo son: la escala visual
analégica (EVA) o denominada en algun articulo escala de puntuacién numérica del
dolor (NPRS), la escala de dolor anterior de rodilla o también denominada escala de
Kujala (AKPS), la escala funcional de la extremidad inferior (LEFS), la escala de
puntuacion global de cambio (GROC) y por ultimo el cuestionario Wester Ontorio and
McMaster Universities Osteoartritis Index (WOMAC).

La escala visual analégica (EVA), se aplica en todo los estudios. > "+ & 9 10 1L
1213 Aunque en los estudios de Yukio Fukuda T. et al. ** ** hacen referencia a ella con

otro nombre, escala de puntuacién numérica de dolor (NPRS).

También aparece en algun estudio, la escala de dolor anterior de rodilla o

también llamada escala de Kujala (AKPS) > " *h13

es un auto-cuestionario especifico
de la rodilla de 13 items. Recoge la respuesta a seis actividades que se piensa que
estan asociadas especificamente con el SDFP (caminar, correr, saltar, subir escaleras,
sentarse en cuclillas y sentarse durante periodos prolongados con las rodillas
dobladas), asi como sintomas como cojear, la imposibilidad de llevar peso en la
extremidad afectada, hinchazén, movimientos anormales de la rétula, atrofia muscular

y limitacion de la flexién de la rodilla.

Otra escala muy utilizada (50% de los articulos * ** 3

) es la escala funcional
de la extremidad inferior (LEFS) que consta de 20 items, cada uno con una puntuacion
méxima de 4. En este sentido, 80 es el valor de la puntuacibn méaxima posible que

indica un nivel funcional alto.

En el estudio de De Marche Baldon R, et al. ° se utiliza también la escala de

puntuacion global de cambio (GROC) con 15 opciones donde solo se puede marcar
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una. Mide la impresién del paciente sobre la mejoria en el estado de salud después del

tratamiento. Esta escala va de -7 (muy mal) a +7 (mucho mejor).

Por dultimo, el cuestionario WOMAC consta de 24 items, que evalitan 3
dimensiones: dolor (5 items), rigidez (2 items) y el grado de dificultad para ciertas
actividades (17 items), se encuentra en el estudio de Khayambashi k, et al. ** Anexo
4

En cuanto a qué momento del tratamiento se pasan las escalas a las pacientes,

el 40% de los articulos >® !

sélo las pasan al inicio y al final del tratamiento. Akbas et
al.” es el nico que hace un seguimiento dentro del periodo del tratamiento. El resto de
articulos realizan los seguimientos desde que termina el tratamiento, entre 2, 3y 6
meses después. * ** 1 E| estudio Yukio Fukuda et al ** realiza un seguimiento de 12

meses.

6.6 SEGUN LOS RESULTADOS OBTENIDOS.

En el estudio de Akbas E. et al. ’ se disminuyd el dolor en ambos grupos de
tratamiento. Los resultados de Aytar A. et al. ® no obtuvieron diferencias significativas
entre los grupos experimental y control en cuanto a la intensidad del dolor durante la
actividad de subir y bajar escaleras o caminar. De Marche Baldon R, et al. °
obtuvieron una disminucion de dolor en ambos grupos al final de la intervencion y
después de tres meses en comparacion con el inicio del mismo. De la misma manera
en el grupo de entrenamiento de estabilizacion funcional frente al grupo de
entrenamiento estandar tuvo menos dolor tanto al final de la intervencion como
después de los tres meses.

Khayambashi k, et al. *?

encontré una disminucion del dolor en el grupo de
ejercicios pero ningln cambio en el grupo control. A los seis meses de seguimiento, la
intensidad del dolor en el grupo de ejercicios se mantuvo significativamente menor en
comparacion con el dolor al inicio del tratamiento. Kimberly L. et al ."° demostré que
el grupo de fortalecimiento de cadera tenia menos dolor que el grupo de
fortalecimiento de cuadriceps a la cuarta semana de intervencion, asi mismo la
puntuacion de la escala EVA a la cuarta y octava semana fueron significativamente
més bajas que las puntuaciones al inicio de la intervencibn en el grupo de
fortalecimiento de cadera. En el grupo de fortalecimiento de cuédriceps solo se vieron
las diferencias con las puntuaciones del inicio a la octava semana. Yukio Fukuda T. et
al. ' observé una disminucién del dolor sustancialmente mayor en el grupo que
combinaba ejercicios de rodilla y cadera. No obstante, solo fue estadisticamente

significativo en la escala de puntuacion numérica para el dolor mientras descendian

B  —————————
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escaleras. No hubo cambios en cuanto al dolor en los pacientes control. Yukio
Fukuda T, et al. ** mostraron como los pacientes del grupo de los que realizaban
ejercicios de rodilla y cadera tuvieron menos dolor a los 3, 6 y 12 meses en
comparacion con el inicio del tratamiento y con el grupo de las mujeres que solo
realizaban ejercicios de rodilla. En la misma linea, las mejores puntuaciones en las
escalas del dolor fueron obtenidas por los grupos que realizaban ejercicios de rodilla y

cadera frente a los que solo ejercitaban la rodilla.

En el estudio de Jennifer E. et al > observaron mejoras significativas en cuanto

al dolor en el Unico grupo que tenian.

En la tabla numero 4 se puede ver las caracteristicas de los estudios.
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Tabla 4. Caracteristicas de los estudios

Estudio

Nivel de Nivel de
Tipo de Caracteristicas Objetivos del Intervencion Escalas Resultados mefo%:lilc()jlgd . esveldgmla
estudio de la muestra estudio utilizada utilizadas obtenidos - 9 gun 1a
segun escala escala
PEDro OXFORD
N° total: 31 Determinar los Duracion: 6
Edad: 17-50 afios | efectos del kinesio | semanas
Gl:n=15 tape en cuanto a Frecuencia: N/C El dolor
Estudio G2: n=16 dolor, rendimiento | Sesién: N/C disminuye en
prospectivo, funcional, tensién | Programa: Escala EVA ambos grupos,
aleatorizado de la banda G1: kinesiotape Escala AKPS no diferencias
controlado iliotibial, fascia lata | G2: control significativas 5/10 B
y isquiotibiales y la entre grupos
posicion de la
rétula.
N° total: 22 ) Duracién: 45
Edad: 24.1+ 3.2 Determinarlos = | mintos
Gl:n=12 efectos iniciales del | Frecyencia: N/C
Estudio G2:n=10 vendaje Sesién: N/C _ _
aleatorizado neuromuscular Programa: No diferencias en B
doble ciego sobre el dplor, G1: kinesiotape Escala EVA cuanto al dolor 7 /10
lacebo fuerzg,_ §ent|qo de G2: placebo en los dos
place la ticular rupos.
posicién articular, grup
equilibrio (estatico y
dinamico)
Ne° total: 31 Comparar Duracion: 8
Edad: 18-30 afios entrenamiento de | semanas
Gl:n=16 estabilizacion Frecuencia:
G2:n=15 funcional vs 3/semana
entrenamiento Sesion:
Ensayo clinico estandar s_gbre G1:75-90 min_ Escala EVA Ambos grupos
aleatorizado dolor y funcién de | G2: 90 — 120 min Escala LEFS | presentan menos
la rodilla, Programa: Escala GROC | dolor. G2 (+++)
cinematica de MMII | G1: entrenamiento 8/10 B
y tronco, resistencia | estandar

muscular del tronco
y fuerza excéntrica
de cadera y rodilla.

G2: entrenamiento
de estabilizacion
funcional

29




Evaluacion y tratamiento del dolor en el sindrome de dolor fémoro-patelar en mujeres

Ne total: 19 Programa de Duracién: 8
Edad: 16-40 afios | entrenamiento para | semanas
G1: Unico grupo disminuir dolor, Frecuencia: N/C
aumentar funcién, | Sesion: 30-60 min Mejoras
- . Escala EVA L
Caso clinico fuerza de la cadera, Programe_\._ ) Escala AKPS significativas en
resistencia G1: estabilizacion cuanto a dolor.
muscular del core y | proximal. 2/10
la biomecanica de
MMII.
N° total: 28 Examinar la Duracion: 8
Edad: N/C efectividad de los semanas
Gl:n=14 abductores de Frecuencia: El dolor
Ensayo clinico G2:n=14 . cladgre_l y el ol g/se_rpa.ngo _ Escal_a EVA disminuye en G1
aleatorizado ortalecimiento de esion: 30 min Cuestionario y no cambia
rotador externo Programa: WOMAC. nada para G2
sobre dolor, estado | G1: ejercicio p : 4 /10
de salud y la fuerza | G2: control
en la cadera.
N° total: 33 Comparar los Duracion: 4
Edad: 16-35 afios efectos del semanas
Gl:n=17 fortalecimiento de | Frecuencia: N/C
Ensayo clinico | G2: n=16 la cadera al Sesién: N/C Escala EVA Menor dolor en
aleatorizado fortalecimiento del | Programa: Escala LEFS G1 que en G2.
cuédriceps en G1: cadera 4/10
cuanto a dolor, G2: cuadriceps
funcién y fuerza.
N° total: 60 Determinar si el Duracion: 4 Mejora G2 y G3
Edad: 20-40 afios fortalecimiento de | S€Manas en dolor
Gl:n=25 los abductores de Frecuencia: 3 comparado con
G2:n=22 cadera v rotadores sesiones/semana el grupo control.
G3:n=23 yr Sesion: N/C G3 (+++) en
laterales junto con Programa: todas las escalas
Ensayo clinico la musculatura de .g ; Escala NPRS
. : . G1: control comparado con
aleatorizado la rodilla es mas L Escala LEFS
X G2: ejercicios el G2
controlado eficaz que el i Escala AKPS
fortalecimiento rodi a G2 (t++) en
aislado de rodilla o G3: ejercicios LEFS 9/10
S : rodilla y cadera G3 (+++) NPRS
ningun tratamiento :
en cuanto a dolor y m'ef‘”as
. desciende
la funcién.
escaleras
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N° total: 54 La adiccion de Duracion: 4 G2 tuvieron
Edad: 20-40afios ejercicios de semanas menos dolor en
Gl:n=26 fortalecimiento de | Frecuencia: comparacion con
- G2:n=28 cadera aun 3/semana el inicioy
Ensayo §:I|n|co programa de Sesién: N/C después del
aleatorizado S . . Escala NPRS -
ejercicios de rodilla | Programa: tratamiento.
controlado con convencional G1: ejercicios Escala LEFS Para la escala
seguimiento de L . - €l Escala AKPS
1 afio produciria mejores rodlllq . . . LEFS la
resultados que un | G2: ejercicio rodilla diferencia fue 9/10 A
programa solo de | y cadera significativa para
rodilla en cuanto al los grupos. G2
dolor y la funcién. (++4)

Abreviaturas: G, group; (N=), nimero de sujetos; VS, versus; MMII, miembros inferiores; N/C, No consta; EVA, escala analdgica visual; LEFS, escala
funcional de extremidad inferior; GROC, escala de puntuacién global de cambio; AKPS, escala de dolor anterior de rodilla; NPRS, escala de puntuacion
numeérica de dolor; WOMAC, Wester Ontorio and McMaster Universities Osteoartritis Index (+++), mayor evidencia o mejora; (++), evidencia o mejora
moderada;
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7. DISCUSION.

El objetivo general del presente trabajo fue realizar una revision de la evidencia
cientifica actualizada de los distintos métodos utilizados tanto para la evaluacion como
para el tratamiento del dolor en el sindrome fémoro-patelar en mujeres. A pesar de la
escasez de estudios centrados en mujeres de manera exclusiva, la presente revision
ha evidenciado métodos de evaluacion y tratamiento eficaces para abordar el dolor en

el sindrome fémoro-patelar.

Sobre la calidad metodolégica de los estudios que se han analizado, la
puntuacion media de los articulos en la escala PEDro fue de 6 sobre 10. En cuanto al
nivel de evidencia y grado de recomendacion de los estudios encontrados, con

11,13

respecto a los ensayos clinicos aleatorizados controlados, se observa un alto nivel

de evidencia y un grado de recomendacion favorable. Los estudios clinicos

aleatorizados, % 1 12

el estudio prospectivo aleatorizado controlado ’ y el estudio
aleatorizado doble ciego placebo 8, presentan un nivel moderado de evidencia y un
grado de recomendacién B, es decir, existe cierta evidencia cientifica para recomendar
la aceptacion de la intervencion empleada en dicho estudio. Por ultimo, el caso

clinico ®> muestra un bajo nivel de evidencia y grado de recomendacion.

Tanto el numero de estudios obtenidos como el tamafio de la muestra es
escaso teniendo en cuenta el porcentaje total de personas que manifiestan este
cuadro clinico. Otro dato llamativo es la edad de las participantes. En el 40% de los
estudios no supera los 40 afios y un 50% de los mismos se refieren a estudios en
donde la edad de las mujeres esta por debajo de los 50 afios. Los estudios dirigidos a
las mujeres mas jovenes utilizan muestras en donde las edades minimas son de 16,
18 y 20 afos. Dichos datos muestran que el sindrome fémoro-patelar se manifiesta en
mujeres jovenes y adultas de mediana edad. Cabe preguntarse porqué afecta a este

grupo de edad en concreto.

Comparando ciertos datos que se dan en algunos de los estudios tales como si

I 7, 11 [ 10,12,

las pacientes presentan sintomas de manera unilatera o bilatera en la

articulacion de la rodilla, o si las mujeres practicaban ejercicio de manera habitual * o

11, 12,13

eran sedentarias no tuvo relevancia en los resultados obtenidos en cada uno de

los estudios.

La variable del dolor, la cual era el principal objetivo de este estudio, se analiza

en la totalidad de los articulos. Pero no es la Unica variable que se estudia, puesto que

8, 9,10 5, 9, 10,12

la fuerza muscular en el cuadriceps

y en la cadera, el equilibrio tanto

B  —————————
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estatico como dinamico el rendimiento funcional del MMII, > 7% 1% 113 |5 cinemética y
la resistencia muscular del tronco > °, tienen una gran importancia en estos articulos.
Asi aunque el dolor es el principal sintoma asociado al SDFP y la principal causa de
consulta,® se observa que existen otras variables que juegan un papel fundamental.
Tanto la fuerza muscular del cuadriceps como de la cadera, asi como el rendimiento
funcional del MMII deben ser considerados tanto en el diagnostico como en la

sintomatologia del sindrome fémoro-patelar.

En cuanto a las terapias utilizadas para el tratamiento del dolor, un 25% de los
articulos utiliza como tratamiento el vendaje neuromuscular en el cuadriceps, aunque
el 75% restante realiza un entrenamiento con ejercicios de fortalecimiento de la
musculatura de la cadera. En el primer 25% los resultados no son muy satisfactorios,
puesto que en ambos grupos el dolor disminuye y las diferencias entre los grupos no
son destacables. Cabe recordar que en uno de los articulos un grupo era placebo ®.
Dos de los articulos del 75% combinan dichos ejercicios con otros de fortalecimiento y
estabilizacién de tronco ° y estabilizacién de la musculatura de la regién abdominal y
lumbar (core) °. Cabe destacar que en el porcentaje méas alto se encuentran articulos

11,13

con la mayor evidencia disponible y donde los resultados en cuanto a dolor y

funcién  fueron satisfactorios para los grupos que realizaban los ejercicios de

fortalecimiento de la musculatura de la cadera tanto al finalizar el tratamiento > % 0 1%

12,13 12,13

como después de 3 meses * '°** 6 meses o incluso un afio como es el caso

del estudio de Yukio Fukuda. **

Sobre la evaluacién del dolor de las pacientes hay consenso en cuanto a qué
escalas utilizar pero no todos las usan del mismo modo. Por ejemplo, la escala mas
utilizada es la escala EVA, utilizada en todos los articulos. En los trabajos de Yukio
Fukuda T, et al.™™ ** se refieren a ella con otro nombre (escala numérica del dolor).
Cada articulo mide el dolor asociado actividades distintas con la escala EVA, como es
el caso de los articulos que abordan el vendaje neuromuscular. Akbas E. et al. " pasan
la escala EVA durante 9 actividades y Aytar A. et al. *® la pasan al caminar 50 metros

y subir y bajar 12 escaleras. El resto de articulos utilizan la escala EVA para conocer

9, 10,12 « n 5

“cudl fue el peor dolor la semana pasada’, el dolor habitual en un dia” °> a
excepcion de los articulos de Yukio Fukuda T. et al ' ** que pasa la escala numérica

del dolor durante subir y bajar escaleras.

Otra escala utilizada por el 50% de los articulos es la escala de dolor anterior

de rodilla o también llamada Kujala, la cual si podemos utilizar para comparar articulos
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puesto que son cuestionarios cerrados con un nuamero concreto de items y una

puntuacion final.

Ademds de estas escalas propias de dolor algunos de los articulos revisados
utilizan escalas que miden el rendimiento funcional (LEFS), el estado global del
paciente (GROC) o que combinan el dolor, la rigidez y la funcionalidad como es el
caso del cuestionario WOMAC. Después de conocerlas en esta revision, las incluyo
debido a la relacién que guarda la funcion de la extremidad inferior o el estado de
salud del paciente con el dolor, puesto que si un paciente presenta dolor, su funcién y
estado de salud también se verd afectado y estas escalas pueden ayudarnos a
conocer mejor la problematica. Un 50% de los articulos utilizan la escala LEFS
combinandola con la escala EVA e incluso articulos como el de De Marche Baldon R.
et al® afladen a mayores la escala GROC, o los de Yukio Fukuda T. et al *'** la escala

Kujala. Solo un estudio *? utiliza el cuestionario WOMAC.

A la hora de pasar las escalas a las pacientes, algunos articulos se decantan
por pasarlas solo al inicio y al final del tratamiento. > ®'* No obtienen un seguimiento
entre los grupos de como esta evolucionando el tratamiento ni ofrecen resultados a
largo plazo. Sélo un articulo hace seguimiento dentro del periodo de tratamiento. ’ El
resto de articulos realizan los seguimientos desde que termina el tratamiento, entre 2,

3 y 6 meses despugs, > '@ 213

por lo que permiten saber si los resultados siguen
siendo favorables con el paso del tiempo y si el tratamiento aplicado reduce los
sintomas a largo plazo. El estudio Yukio Fukuda et al ** realiza un seguimiento de 12
meses. Todos los articulos obtienen resultados satisfactorios en las escalas a finalizar
el tratamiento, pero las pacientes que realizaron ejercicios de fortalecimiento de la
musculatura de la cadera, son las que a largo plazo mejores puntuaciones tienen en

las escalas en comparacion con los grupos control.
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8. CONCLUSIONES.

Teniendo en cuenta la escasez en el niumero de articulos y los tamafios de la
muestra, se hace necesaria la realizacién de mas estudios que profundicen

en el sindrome de dolor fémoro-patelar en mujeres.

El ejercicio fisico y la combinacién de pautas de fortalecimiento y estabilizacion
de cadera y rodilla representa un mayor beneficio en el alivio del dolor y la
mejora de la funcion en el sindrome de dolor fémoro-patelar en mujeres, frente
a cualquier ejercicio de fortalecimiento y estiramientos de cuadriceps o

técnicas como el vendaje neuromuscular.

A través de los estudios encontrados, tenemos evidencia de que la escala
EVA es la mas utlizada. Si bien se vincula su uso al dolor asociado a
diferentes actividades. Otras escalas como la Kujala, o la LEFS tienen un
papel importante a la hora de evaluar el dolor y la funcién y permiten

establecer relacién entre dolor y funcion.

Los estudios analizados evidencia y grado de recomendacion optimo, pero se
necesitan estudios con tamafios muestrales mas grandes para llegar a

conclusiones mas veraces.
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ANEXOS.

ANEXO 1. Tabla ilustrativa del proceso de seleccion y de los resultados obtenidos

Base de COCHRANE
PUBMED CINAHL SPORTDISCUSS PEDro
datos DATABASE
((("Patellofemoral Pain
Syndrome"[Mesh] OR "Patellofemoral
Pain Syndrome"[TIAB] OR Pain
Syndrome, Patellofemoral[MESH] OR
Pain Syndrome,
Patellofemoral[TIAB]OR Anterior
Knee Pain Syndrome [MESH]OR
Anterior Knee Pain Syndrome [TIAB]
OR Patellofemoral Syndrome [MESH]
OR Patellofemoral Syndrome [TIAB]))
AND ("Pain Measurement"[Mesh]
OR"Pain Measurement"[TIAB] OR
Pain Assessment [MESH] OR Pain
Algoritmo Assessment [TIAB] OR Analgesia Tests [ patellofemoral pain | Patellofemor Patellofemoral pain Patellofemoral
[MESH] OR Analgesia Tests [TIAB] OR syndrome" and al Pain syndrome AND pain pain syndrome
Nociception Tests [MESH] OR "pain Syndrome measurement AND pain
Nociception Tests [TIAB] OR Pain measurement" AND pain treatment AND measurement
Questionnaire [TIAB] OR Pain ST E therapy
Questionnaire [ALL])) AND AND
("Therapeutics"[Mesh] OR freatment
"Therapeutics"[TIAB] OR Therapy AND therapy Patellofemoral
[MESH] OR Therapy [TIAB] OR syndrome pain
Treatment [MESH] OR Treatment therapeutic
[TIAB]) treatment
12 resultado 99 63 70 16 16 (6,10)
Articulos publicados en los dltimos 10
afos
Articulos en castellano e inglés Articulos
publicados en
Estudios en humanos los L]Itimos 10
afios
Tipo de articulo: Case Reports; Articulos en
Clinical Study; Clinical Trial; castellano e
Comparative Study; Controlled Articulos publicados inglés Articulos publicados Articulos
Clinical Trial; Meta-Analysis; en los dltimos 10 Género: en los Gltimos 10 afios | publicados en los
Multicenter Study; Observational aies o Hiires 10 sFes
Filtros Study; Practice Guideline; mujer
Randomized Controlled Trial; Review;
Systematic Reviews
22 resultado 48 47 26 16 11 (4,7)
Resultados
4 0 3 1 0

seleccionados
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ANEXO 2. Escala PEDro

Escala PEDro-Espainol

1. Laos criterios de eleccién fueron especificados no 3 s donde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupoes (en un estudio cnoeadao,
los sujetos feron distribuidos aleatoriaments 3 medida que recibian los

iratamie ntos) o s donde:
3. La asignacidn fue oculta ol s donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacitn a los indicadores de

pronostico méis imporianies ool s donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados ol s donde:
6. Todos Ios terapeutas gue administrarom ba terapia fueron cegados ool s Q donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resubtado clave fueron
cegados ol s donde:

& Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los gnapos ool s donde:

0. Se presentaron resultados dz todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grapo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para a3l menos un resultado clave foeron analizados por “intencidn de ratar” oo 5i D donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informsdos
para al menos un resultado clave ol s donde:

11. El estudio proporciona medidas pantuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave o s donde:

La excala PEDvo estd basadn en la lista Delphi desarmollada por Verhagen v colaboradaones en el Departamenta de
Epidemiologia, Universidad de  Maastricht (Werhapen AF & of (7998), The Delphi list: a orileria lin for gealiy
assexsment of randomised clinical trials for conducling syslemalic reviews developed by Delphi comsenrux fownal
off Clinioal K pidemiolopy, ST 2):123547T). En su mayor parie, ka listaests baxada en el consenso de experios y moen
datos empiricos. Dos fiems gque no formaban pare de L lista Delphi han side incluidos en L2 escala PEDro {ilems By
10} Comforme s5 obtengan méds dalos ompiticos, seri posible “ponderar™ los fioms deo 1a oscala, do modo gue la
punhzcidn en la escala PEDm refleje la importancia de cada fiem individual en la escala

El propdsite de 1a excala PEDro es ayudar a los usuarios do 1a bases do dstes PEDro 2 identificar con rapider cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (gj. RCTs o OCTs) peeden tener suficiente valider inkema {criierios 2-9) y
sufickente informacifn estadistica para hacer que sus resultsdos sean inerpretables (criterios 10-11). Un criteric
adiciomal (criterio 1) que s molaciona com k2 valider emterna (“peneralimabilidad™ o “aplicabilidad™ del ensayo) ba
sido mebemido de forma que la lista Delphi esté completa, pero esie crierio no so wiilizard para el cdlcule de la
punhmcidn do la ezcala PEDro meportada en ] sitio web de PEDro

La escala PEIdo no deberin ublirarse como una medids de la “validez™ de las conclusiones de un estedio. En
especizl, avisamos a los usuarios de la escala PEDve que los estudios que muesiman efecios do tralamionto
significativos y gue punbien alio en la escala PEDm, no oo sariame nis proporcionan evidencia de quo ol tralamicnio
es clinicamenie (il (iras comsideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecio del tralammento foe o
suficientemente alevade comoe para ser consideradn clinicamenie relevantz, s sus efecins positivos superan a bos
no gativos ¥ si ol iralamiento es costo-ofoctiva. La escala no deherin ulilizane parn comparar la “calidad™ de enszyas
realizadas en la diferentes dncas de la terapia, bisicamente porque no es posible cumplir con todos los fems de la
escalaen algunas dnsas de la prictica de la fisinlerapia
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ANEXO 3. Escala Oxford

Tabla 8. Clasificacion de los miveles de evidencia de Oxford (DCEBM)M

Gradode Nivelde — Tratamiesmts,  Promdstico e historia Diagmostics THagmostics Estodios
idenci = i - —
Jacit ['I', fins de alicis de
¥ dasio prevalencia decision
A 1a ES com ho- RS de echdios de S de estucios diag- BS con ho- F5 con homo-
mozeneidad cobores, con homo-  Dosticos de mivel 1 mozeneidsd eeneidad de
de EC confto-  peneidad o sea que {alta calidad), con de estudios astudios econ-
lados con inchuya estudios con homopeneidad osea  de cobores micos de mivel 1
asignacion resultados compara-  que inchryva ssmdios prospectivas
aleatoria bles, en la misma con resultados com-
direccion yvalidadss  parables v en 1z mis-
en diferentes pobla-  ma direccion v en
ciones diferentes centos
clinicos
1b EC indivichesl  Esmdios decohortes  Esmdios de cohortes  Esmdio de Analisis basado
con intervale  individualss conwm que validen 1z calidad  cobortes pros-  en costes o al-
de confisnza  sepuimiento mayver de  devma proeba espect-  pectiva con termativas climi-
estrecho 8% da la coborte v fica, conestandar de buem segm- camente sensi-
validadss enuna sola referencia adecuado miento bles; BSdela
poblacion {independientes de la evidencia; e in-
prushs) o 3 partir de cluyendo anali-
algoritmos de estma- 15 de la sensibi-
cion del prondstico o lidad
de categorizacion del
disgndsticon o pmhach
&n 1 cenfro clmice
1c Eficienciz Bemltados a partir de Pruebas disgndsticss Semiesdecasos  Andlisis sbso-
demosirada lnefectividadymode  con especificidsd tan todos oningu- o en témmings
por la practica  ou eficacia demostrads  alta queunresultade no del mayor valor
climica Comsi- 3 traves de un esmdio  positive confirma el o peor valor
dera cnando de cobortes. Series de  diagnostico v con
almmos paden- casos todos o ningume  sensibilidad tam alta
fBS IeTED que 1m resaltade
antes de ser negabve descarta
evaluados al diagnostico
E r RS deesmadios S de estadios de P5 de estudios diaz- RS {com ho- 5% {con homo-
de cohortes, cohorte retospectiva  nosticos de mivel 2 maoeeneidad) peneidad) da
con homoge- o de gropos conmroles (mediana calidad) con  de estudios estudios econd-
neidad no fratados en m EC, homopeneidad by mejores  micos con mivel
con homopeneidad mayor a 2
b Esmdio de Esmdio de cohorte Ezmdios explorato- Esmdios de Analiss besados
cohories indi-  retrospectiva o segmi-  Tos qQue, A fTaves cohories re- &n costes o al-
vidual con mienty de coptroles  de uma regresicn lo- rospectives o temativas clini-
SEEMmiEnto oo tratades enun EC,  mistica, determinan de sepmimisnty  Camente sensi-
inferior 3 B{0% o GPC oo validsdas factores sipnificat- insuficients bles; limitsdo a
{inchrye EC vos, ¥ validados con revision de la
de baja calidad) astandar de referencia evidencia; e in-
adecnado (indepen- chryendo un
dientes de 13 prushs) analiziz de sen-
sibalidad
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Tabla 8. Clasificacion de los miveles de evidencia de Oxford (OCEBM)Y (Continmacion)

Gradode Nivelde — Tratamiemto,  Promostico e historia Diazmastico THagnastico Estudios
idenci = pral vy T
Jacit ['I': fins de ik de
¥ datio prevalencia decision
X Estudios eco-  Investigacion de r=- Estadios eco-  Auditorias o
logicos o de sultados en sahad logicos estudios de resul-
resultados en tados en salod
sahnd
3a BS de estadios PS5 con homogeneidad FS con ho- B5 con homeo-
de casos ¥y con- de esmadios 3by de mogeneidad seneidad de
troles, con ho- mejor calidad de esmdios estudios 3by
mzeneidad 3b ¥ mejores mejares
b Estudios de ca- Comparacion smmsas- Estndio no
505 ¥ conmoles carada y objetiva de un consecutive de
mdfvidusles sspacto de una coborts coborte, o a3-
de pacientes gue podns lists oy limdta-
nommalmente seT exa- dio de l1a polbla-
minado para un da- cien basado
terminads Tastomo, poecas sliernat
pero el estandar de was o costes,
referencia oo se aplica esimaciones de
3 todos los pacientes datos de mala
del esmdio. Esmdios calidad, pero
D0 ComseCuUtivos o sin inchryende ans-
1z aplicacion de 1m lisis de 1= sensi-
estandar da referencia bilidad que in-
COTpOTaN Vara-
clones climica-
mente sansiblas
L 4 Serie decasos, Sens de cascs yest-  Eszmadio de casos y Semies docasos  Andlisis sin
estudios de dios de cohortes de controles, com esca- 0 estmandares  analisis de semsi-
cohortes, v de  pronostico de poca 505 0 5in estandares de referencia helidad
CAS03 Y Con- calidad de referencia inde- obsoletos
troles de baja pendiente
calidad
ji] 5 Opinign de Opinion de expertos  Opinion de expertes  Ofpinion de Opinion de ex-
expertos sin  sin evaluscion crfica  sin evaluacion critica  expertos sin pertos sin eva-
evaluacion explicits, ni basada explicita, o basada evaluacion hecion critica o
cTitica expli-  ea fisiologla, nd en en fisiologia, ni en crtica expli-  basado en tearia
cita, mi basada  irabajo de investgs- trabajo de investiza-  cits, nd besada  econdmica o en
en fisiologls,  cion juicieso ni en cion juicioso ni en en fisiologia,  “principies fun-
ni en frabgje  “principies fimda- “principios fumda- ni en frabajo  damnentales”™
de imvestiga-  mentales” mentales” de imvestiga-
cion juicicso cion juicioso
ni en “princi- mi en “princi-
pios fimda- pios funda-
mentales” mentales™

GPC: Guia de practica clinica. Esmdios con homogeneidad: Se refiers a que inchaya estudios con resultades comparables y en

1 mrisma direccion
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ANEXO 4. Escalas de evaluacion del dolor y funcién.

e Escala EVA:

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

No El peor
dolor dolor
— imaginable
1cm

e Escaladel estado global del paciente:

GLOBAL RATING OF CHANGE SCALE (GROC)

Gracias por la oportunidad de ayudar en su rehabilitacién. La siguiente escala de calificacion nos
permite revisar el resultado global de su condicion por la intervencion de la terapia fisica.
Permite que revisemos el resultado de su tratamiento kinésico, la cual ayuda a guiar nuestro
tratamiento para servir mejor a nuestros pacientes en el futuro. La Puntuacién Global de Cambio
(GROC) ha sido bien documentado y se utiliza ampliamente en investigacion como una medida
de resultado, asi como la comparacion de las medidas de resultado.

Por favor, califique el estado general de la parte lesionada del cuerpo o la region desde que usted
comenzé TRATAMIENTO HASTA AHORA (Marque sélo una):

Lo peor que podria estar (-7) Igual que antes (0) Lo mejor que podria estar (7)

Mucho peor (-6) Mucho mejor (6)

Casi todo peor (-5) Casi todo mejor (5)
Moderadamente peor (-4) Moderadamente mejor (4)
Algo peor (-3) Algo mejor (3)

Un poco peor (-2) Un poco peor (2)

Un poquito peor (-1) Un poquito peor (1)

Fuente: Jaeschke R, Singer J, Guyatt GH. Measurement of health status. Ascertaining the minimal clinically
important difference. Control Clin Trials 1989: 407-15.

43



Evaluacién y tratamiento del dolor en el sindrome de dolor fémoro-patelar en mujeres

Escala del dolor anterior de rodilla:

Eunjala Enee Pain Score
Score de dolor de redilla de Kujala

Dolor antenor de rodilla

Tombre Facha de nacomisnto:
Edad:

Fodilla: DV

Dhracion de los sinfomas: aTios, meses

Para cada item, marque con un circulo la opoion que comresponda mas cercanamente a sus sintomas de
rodilla.

1. Caojera

(=) Ninguna (5)
() Ligera o periodica (3)
() Constante (0)

L. Descarga de peso

(&) Descarga completa sin dalor (5)
(o) Descarza dolorosa (3)
() Inposibilidad de carga en ese miembro (1)

L Caminataz

(2) Damitadas (3)

(o) Mas de 2 km (3)

() 1-2 km (2)

(d) Imposible realizarlas ()

4. Escaleras

(2) Mo presents dificaltad (10)

(o) Ligero dolor en el descenso (8)

() Dwlor tante en el ascenso como en el descenso
(5)

{d) Inmposible subir o bajar escaleras (0

. Ponerze en euchillaz

(z) Sin dificultad (5)

(b} Aparicion de dolor al ponerse en cuclillas
warnas veces (4)

() Aparicion de dolor al primer intento (3)

(d) Posibilidad de realizarlas pero con carga
parcial (7

(&) Inmposibles de realizar

. Carrera
(2) Sin dificultad {10)
() Dolor lnego de los 2 km (8)
() Ligens dolor desde el comienzo ()
(d) Dwolor sevens (3)
(&) Imposible de realizar ()

. Saltos
(&) 5Sin dificultad {10)
(1) Ligera dificultad (T)
() Dwlor constante ()
(d) Imposible de realizar ()

8. Sentado con rodillas en flexion durante un
tiempo prolonzade
(3) Sin dificulsad (10)
(b Dielor ega de realizarla (3)
(c) Diwlor constante ()
{d) Dwolor temporzl al extender las rodillas (4)
{e} Imposible de realizar ()

%, Dolor
{a) Me (100
{b) Lizerou Di_:aﬁimal (8 .
{c) Dwolor que imbermumpe el smato (§)
{d) Ocasionalmente severo (3)
(g} Constante y severo ()

10, Inflamacion
(2) Mo (10}
(&) Luego de esfuerzos intensios (E)
{c) Luego de las actividades de la vida diaria (§)
{d) Siempre al final de dia (4)
(g) Constante {0

11. Meovimientos rotulianos anormales
deloreses (zubluxaciones)
(z) Mo (10}
(b} Ocasionales durante la actividad deportiva
()
() Owcasiomal en las actvidades de la vida
diaria (4)
(d) Por lo menos un episedio dizgnosticado de
hrzacién romulisna (2)
{e) Mas de dos episodics de luxacion
disgnostacados {0

11. izminucion de la masa muszcalar del musle
(a) Mo (%
() Ligera (3)
() Severa (09

13, Deficiencia a la flexion de rodilla
{7) Minmmsa (5)
(b) Ligera (3)
() Severa ()

Referencia: Kujala UM, Jaakkola LH, Koskinen 5K, Taimela 5, Hurme M. Melimarkka O: Scoring of
patellofemoral disorders. Arfiroscogy 1993, 3:152-183.
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ESCALA FUNCIONAL DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Estamos interesados en saber si esta teniendo alguna dificultad al realizar las actividades enumeradas a continuacion debido al goblema en su piema
Por faver de una respuesta pocada una de las actividades

En el dia de hoy, tiene o tendria alguna dificultad realizando alguna de las siguientes actividades:

Dificultad extrema o Mucha Dificultad Un poco de Hinguna
Actividades incapaz de realizar dificultad Moderada Dificultad Dificultad
la actividad
1 |Alguna parte de su trabaio habitual, quehaceres domesicos, o achvidades escolares. 0 1 2 3 4
2 |Sus pasatiernpos usuakes, actividades recreativas o deportivas. o 1 2 3 4
3 |Entrando o saliendo de [a tina ] 1 2 3 4
4 |Caminando de una habitacion a otra 0 1 2 3 4
5 |Poniéndose los zapatos o medias, ] 1 2 3 4
3 |Poniéndose en cudilas. 0 i 2 3 4
7 |Levantande un objeto. por jermplo, una bolsa de compras de supermerncado del piso. 0 1 2 3 4
3 |Realizando actwidades ligeras en su casa. 0 1 2 3 4
9 |Realizando actividades pesadas en su casa 0 1 2 3 4
10 | Subéndose o bajandose de un camo ] 1 2 3 4
11 |Caminando dos cuadras. ] 1 2 3 4
12 |Caminando una milla ] 1 2 3 4
13 | Subiendo o bajando 10 peldafios de una escakera 0 1 2 3 4
14 |Estando parado por una hora. 0 1 2 3 4
15 |Estando sentado por una hora o 1 2 3 4
16 |Comiendo sobre temeno plano 0 1 2 3 4
17 | Comiendo sobre temeno imegular. 0 1 2 3 4
18 |Hacendo vueltas agudas mieniras come rapidaments. ] 1 2 3 4
18 [Saltando ] 1 2 3 4
20 |Volteandose en la cama. 1] 1 2 3 4
Column Totals
Minimum Level of Detectable Change (80% Confidence):B points SCORE 180

Please submit the sum of responses to ACH Group

Reprnted from Binkley, .., Stratford, P, Lott, 5., Faddle, 0., & The North Amenican Crthopaedic Rehabilitation Research Network, The Lower Extrermity Functional Scale Scale development, measurement
properties, and dinical application, Physical Therapy, 1082, 78, 4371-283, with permission of the Amerncan Physical Therapy Association.
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e Cuestionario WOMAC:

TABLA |. Cuestionario de Womac

APARTADO A. Pregunta: jCudnto dolor tiene? Ningune Paco Bastante Mucho Muchisimo
Al andar por terreno llano O 0 O a O

Al subir y bajar escaleras ) ) a a0 a0
Por la noche en la cama O ) O a0 O

Al estar sentado y tumbado O 0 O a O

Al estar de pie a 0 a a a
Tol a O a a a
APARTADO B. Pregunta: jCudnta rigidez nota? Ningune Paco Bastante Muche Muchisimo
Después de despertarse por la mafiana 0 0 a a 0
Durante el resto del dia a 0 a a a
Tortal a0 0 a a O
APARTADO C. Pregunta: jQué grade de dificultad tiene al..? Ningune Paco Bastante Muche Muchisimo
Bajar escaleras O 0 O a O
Subir escaleras O ) a

Levantarse después de estar sentado O 0 O a O
Estar de pie O 0 O a O
Agacharse para coger algo del suelo ) ) a a0 a0
Andar por un terreno llano 0 0 O 0 0
Entrar y salir del coche O 0 O a O

Ir de compras ) ) a a0 a0
Ponerse las medias o los calcetines ) ) a a0 a0
Levantarse de la cama 0 0 a a 0
Quitarse las medias o los caleetines a a a a a
Estar tumbado en la cama ) ) a a0 a0
Entrar y salir de la ducha/bafiera 0 0 O 0 0
Estar sentado 0 0 a a 0
Sentarse y levantarse del recrete O 0 O a O
Hacer tareas domeésticas pesadas ) ) a a0 a0
Hacer tareas domésticas livianas O ) a a O
Tortal 0 0 a a 0
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