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1. RESUMEN

1.1. RESUMEN

Introduccién: El sindrome de dolor femoropatelar es una de las patologias
musculoesqueléticas mas comunes a nivel de la rodilla, especialmente en

adolescentes y deportistas.

Es una patologia que cursa con un inicio insidioso, caracterizado por la presencia
de dolor sordo y persistente en la zona peripatelar o retrorrotuliana. Este dolor se
magnifica con las actividades que aumentan la carga en la articulacion femoropatelar
como subir y bajar escaleras, arrodillarse y correr, saltar o caminar. Tiene un gran
impacto en la funcionalidad del paciente y conlleva una alta tasa de abandono de la

actividad deportiva.

Es una patologia de etiologia multifactorial, con un gran nimero de factores
asociados, tanto extrinsecos como intrinsecos. Destacamos en este Ultimo grupo la
asociacion con el pie pronado. Encontramos gran evidencia sobre su tratamiento
mediante ortesis plantares, cuyo empleo beneficia a los pacientes con SDFP pero

escasa evidencia sobre su tratamiento mediante un enfoque activo.

Objetivo: Identificar la utilidad de afiadir al tratamiento habitual del sindrome de
dolor femoropatelar un tratamiento fisioterapico del pie plano en aquellos pacientes
que presenten asociado un pie pronado flexible.

Material y métodos: Este proyecto se trata de un ensayo clinico aleatorio en
paralelo a simple ciego que analizard a dos grupos de personas con SDFP y pie
pronado flexible asociado, de 29 personas cada grupo. En el grupo control se realizara
un tratamiento habitual de fisioterapia para el SDFP durante 12 meses, y el grupo
experimental realizara ese tratamiento junto con el tratamiento fisioterapico especifico
del pie pronado. Vamos a valorar y a analizar los datos de la eficacia de este
tratamiento a corto plazo (dos meses), a medio plazo (seis meses) y a largo plazo

(doce meses).

Palabras clave: Sindrome de dolor femoropatelar, pie pronado y Fisioterapia.



1.2. RESUMO

Introducion: A sindrome da dor femoropatelar € unha das patoloxias
musculoesqueléticas méais comuns a nivel do xeonllo, especialmente nos adolescentes

e deportistas.

E unha patoloxia que cursa cun inicio insidioso, que se caracteriza pola presenza
de dor xordo e persistente na zona peripatelar ou retrorrotuliana. Esta dor magnificase
coas actividades que aumentan a carga na articulacion femoropatelar como subir e
baixar escaleiras, axeonllarse, e correr, saltar ou camifiar. Ten un gran impacto na
funcionalidade do paciente e conleva unha alta tasa de abandono da actividade

deportiva.

E unha patoloxia de etioloxia multifactorial, cun gran numero de factores
asociados, tanto extrinsecos como intrinsecos. Destacando neste Ultimo grupo a
asociacion co pé pronado. Encontramos gran evidencia sobre o tratamento mediante
ortesis plantares, cuxo uso beneficia aos pacientes con SDFP pero escasa evidencia

sobre o seu tratamento mediante un enfoque activo.

Obxectivo: Identificar a utilidade de engadir ao tratamento habitual do sindrome
da dor femoropatelar un tratamento fisioterapico do pé pronado naqueles pacientes
que presenten asociado un pé pronado flexible.

Material e métodos: Este proxecto tratase dun ensaio clinico aleatorio en paralelo
a simple cego que vai a analizar a dous grupos de persoas con SDFP e pé pronado
flexible asociado, de 29 persoas cada grupo. No grupo control vaise realizar un
tratamento habitual de fisioterapia para o SDFP durante 12 meses, e no grupo
experimental vaise realizar este tratamento xunto co tratamento fisioterapico especifico
do pé pronado. Vaise valorar e analizar os datos da eficacia de este tratamento a curto

prazo (dous meses), medio prazo (seis meses) e longo prazo (doce meses).

Palabras clave: Sindrome da dor femoropatelar, pé pronado e fisioterapia.



1.3. ABSTRACT

Introduction: Patellofemoral pain syndrome is one of the most common knee level

musculoskeletal pathologies, especially in adolescents and athletes.

It is a condition that presents with an insidious onset, characterized by the
presence of persistent dull pain in retropatellar or peripatellar area. This pain is
magnified with activities that increase the load on the patellofemoral joint as up and
down stairs, kneeling and run, jump or walk. It has a great impact on the functionality of

the patient and carries a high dropout rate sporting activity.

It is a disease of multifactorial etiology, with a large nhumber of associated factors,
both extrinsic and intrinsic. Highlights in the latter group association with the pronated
foot. We found strong evidence about their treatment by foot orthoses, whose
employment benefits patients with SDFP but little evidence about their treatment by an

active approach.

Objective: To identify the utility of adding to the usual treatment of patellofemoral
pain syndrome a physiotherapy treatment of flatfoot patients with patellofemoral pain

syndrome presenting associated flexible pronated foot.

Methods: This project is a randomized clinical trial in parallel single-blind to
analyze two groups of people with pronated foot SDFP and flexible partner, each group
of 29 people. In the control group a regular physiotherapy treatment for SDFP be held
for 12 months, and the experimental group will make this treatment along with specific
physiotherapy treatment pronated foot. We will assess and analyze data on the
effectiveness of this treatment in the short term (two months), medium term (six

months) and long term (twelve months).

Keywords: Patellofemoral pain syndrome, pronated foot and physiotherapy.



2. INTRODUCCION

2.1. TIPO DE TRABAJO

Este trabajo es un proyecto para un ensayo clinico en paralelo aleatorio a simple
ciego en el que vamos a valorar la eficacia de la inclusion del tratamiento fisioterapico
del pie plano al tratamiento fisioterapico convencional en personas con sindrome de

dolor femoropatelar que tienen asociado un pie plano flexible.

2.2. MOTIVACION PERSONAL

Durante mi paso a lo largo del Grado en Fisioterapia la patologia del sindrome de

dolor femoropatelar fue, sin duda, uno de los que mas captaron mi atencioén.

El gran desconocimiento que rodea la patologia debido a su etiologia multifactorial
se me hizo muy familiar. Esto se debe a que mi hermana menor lleva muchos afios
con sintomatologia en la rodilla, totalmente compatible con esta patologia, y tras
multiples consultas médicas y traumatolégicas, y pruebas radiolégicas nadie ha sabido
ponerle nombre a la patologia que cursa puesto que no aparecia ninguna lesion
evidente en las pruebas de imagen. Finalmente un fisioterapeuta fue quien le indicé
gue podia tratarse de esta lesién e inici6 su tratamiento. Esto fue lo que me hizo

interesarme en este tema y querer aprender mas sobre él.

Mi eleccién en cuanto a incluir el tratamiento del pie pronado en el tratamiento del
sindrome de dolor femoropatelar se debe también fundamentalmente a ella, puesto
gue, incluso antes de iniciar la carrera, siempre me llamé especialmente la atencién su
pie pronado. Y cuando empecé la busqueda bibliografica sobre mi tema de eleccién
del TFG me encontré con que apenas hay bibliografia sobre su relacién, y ninguna

evidencia acerca de la inclusion del tratamiento del pie pronado en esta condicion.



3. CONTEXTUALIZACION

3.1. SINDROME DE DOLOR FEMOROPATELAR

El sindrome de dolor femoropatelar (SDFP) o dolor anterior de rodilla, es uno de
los diagndsticos mas comunes en las afecciones de la rodilla representando un 25%
de las lesiones a este nivel que se encuentran en la clinica deportiva.'> * = 2> 32
Algunos estudios indican que esta lesibn musculoesquelética puede afectar incluso a
entre un 25y un 40% de la poblacién general.* ?*

Es una de las lesiones mas comunes en los individuos fisicamente activos.* 172832

% Se observa en un amplio rango de edad pero con frecuencia suele aparecer durante
la adolescencia o en adultos jévenes.? **? Se reporta un mayor riesgo de desarrollo

del SDFP en mujeres®® ?®

Podemos definir el SDFP como una condicién musculoesquelética crénica® puesto
que varios estudios demuestran que entre el 70 y el 90% de los individuos reportan

dolor crénico hasta 20 afios después de su diagnéstico inicial.> 23!

Hay evidencia de que el SDFP puede incrementar el riesgo de desarrollar
osteoartritis femoropatelar posteriormente.? 3" En un estudio se encontré que el 45%
de los sujetos que tenian como unico problema inicial registrado SDFP fueron
posteriormente diagnosticados con otras condiciones artiticas.*! Esto puede deberse a

su impacto en el rendimiento funcional de las personas.*

3.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS

Es una condicién musculoesquelética de inicio insidioso que se puede definir por la
presencia de dolor sordo y persistente en la regién peripatelar o retrorrotuliana.® * **
El dolor se magnifica al realizar actividades que aumentan la carga en la articulacién
femoropatelar, como el manejo de escaleras, realizar sentadillas o ponerse en
cuclillas, correr, saltar y caminar.>* %1% 1> E| dolor también aparece tras permanecer
en sedestacion con las rodillas flexionadas durante largos periodos de tiempo.* 141>
%0 También son sintomas comunes del SDFP la crepitacion de la rodilla y cierto grado

de inestabilidad.*

Tiene un impacto en muchos aspectos de la vida diaria, como en la capacidad para
hacer ejercicio o actividades relacionadas con el trabajo sin dolor.* ° Es por esto que
algunos individuos con SDFP pueden presentar una capacidad funcional y fisica

reducida.” ® Como consecuencia, es una de las principales causas de abandono



temporal de la actividad deportiva en edad joven y en ocasiones, el abandono total de

ella.”*°

A pesar de su prevalencia, cronicidad e impacto, el SDFP sigue siendo una de las
enfermedades musculoesqueléticas mas desafiantes para los médicos puesto que
factores como una mayor intensidad del dolor y mayor duracién de los sintomas son
factores predictivos de un mal prondéstico. La gestion eficaz temprana puede ser clave
para limitar el impacto a largo plazo del estado.®

3.1.2. ETIOLOGIA

El SDFP es una patologia que provoca dolor anterior de rodilla en pacientes sin
ninglin cambio patoldgico en el cartilago o en la articulacion femoropatelar.?® Su
etiologia es resultado del aumento de carga sobre la articulacién patelofemoral,

asociada con una mecanica articular anormal. 2+ %°

Hay un consenso claro en que la etiologia del SDFP tiene una naturaleza
multifactorial ** 1 1% 17. 26.28. 32,36 'ga han propuesto mdltiples factores como posibles
parametros involucrados en la patogenia o persistencia del SFP. Estos factores de

riesgo potenciales estan clasificados en factores de riesgo intrinsecos o extrinsecos.*
14, 15, 17

Los factores de riesgo extrinsecos estan relacionados con los factores externos al
cuerpo humano, como el tipo de actividad deportiva y su intensidad, las condiciones
medioambientales, la superficie de entrenamiento y el equipo empleado. * ** 1> 7
Incluimos aqui el uso excesivo de la articulaciéon, especialmente en adolescentes, y los

errores en el entrenamiento.™ 3% %

Los factores de riesgo intrinsecos se refieren a las caracteristicas del individuo,
son modificables y deben ser afiadidos en el manejo de esta patologia en la clinica.**
Se teoriza que algunos de los factores de riesgo modificables juegan un papel en el
desarrollo y la persistencia del SDFP, incluyendo la debilidad del cuadriceps
(especialmente vasto medial oblicuo), la tensién de isquiotibiales, la tension del psoas
iliaco, la tension de la banda iliotibial, la tension del complejo gastro-séleo, la
hiperpronacion plantar, la disfuncion de los muasculos de la cadera (especialmente
abductores y rotadores externos), la diferencia de longitud de los miembros inferiores,

el mal-alineamiento rotuliano, y la hipermovilidad rotuliana.** ** 1" 3

Estos factores de riesgo intrinsecos pueden dividirse en caracteristicas locales
(alrededor de la rodilla), proximales (muslo, cadera, tronco o pelvis) y distales (pie y

tobillo).* '



3.1.2.1. Factores locales

En los factores locales englobamos las caracteristicas que encontramos alrededor
de la rodilla, como la desalineacion rotuliana, rigidez de los tejidos blandos, y

alteraciones en el masculo cuadriceps.'*

Recorrido rotuliano: La rétula de los pacientes con SDFP tiene incrementada
significativamente su traslacion lateral, la rotacion lateral y tendencia a una inclinacion

lateral mayor que en pacientes sanos.?

Desequilibrio vasto interno-vasto externo: Se ha encontrado hipotrofia en el
vasto medial (VM) de pacientes con SDFP, teniendo el vasto lateral (VL) una actividad
aumentada. Esta condicion podria conducir a un desequilibrio entre ambos vastos. Se
ha encontrado también una diferencia en el control motor, el inicio de la contraccion
del VL se produce antes que la del VM en los pacientes con SDFP.™ 2% 3¢ Esta

condicién puede reforzar el mal recorrido rotuliano.

Rigidez de los tejidos blandos: Se ha encontrado una correlacion entre la poca
flexibilidad de los extensores y los flexores de rodilla y la patologia.*® En pacientes con
SDFP se ha encontrado una tension importante en isquiotibiales en comparacion con
el grupo control.?® Se ha encontrado también hipertension en las estructuras laterales,
como la banda iliotibial y el tensor de la fascia lata, que puede dar lugar a una
desviacion lateral de la rétula y a un debilitamiento del retinaculo medial. También se

ha encontrado tension en cuadriceps y en gemelos.*®

3.1.2.2.  Factores proximales

Deficiencias musculares en la cadera: Se ha establecido una relacion entre la
aparicion de SDFP y la debilidad de los musculos rotadores externos y abductores de
la cadera (gluteo mayor y gluteo medio). Esta condicion puede dar lugar a una rotacion
interna del fémur durante las funciones dinamicas de los miembros inferiores

aumentando las fuerzas compresivas a nivel de la articulacién femoropatelar.® ** 22

3.1.2.3. Factores distales

Los pacientes con SDFP pueden tener varios trastornos en la mecénica del pie.?® Se
ha demostrado que un grupo de pacientes con SDFP tiene el pie mayormente
pronado, con aumento de la abduccion del antepié y un aumento de la eversion del
retropié en comparacion con un grupo control sano.?® Hay estudios que sugieren un
aumento de la movilidad del pie en individuos con SDFP, probablemente anterior a la

aparicion de la patologia.*

10



Sin embargo, la evidencia sobre la relacion del SDFP con la pronacién del pie es
controvertida, y no esta claro como se relacionan estas variaciones con la cinemética y
la carga de la articulaciébn femoropatelar, ni con la posterior patologia; y tampoco si
representan factores etioldgicos o estrategias compensatorias en respuesta al dolor. %2

Algunos estudios demuestran esta relacion entre las alteraciones en la postura y la
funcion del pie y el SDFP, mientras otros dicen no encontrar ninguna diferencia entre
un grupo de individuos con SDFP y un grupo control.* Por tanto, no se puede confirmar
como un factor de riesgo independiente para todos los individuos con SDFP, pero si se

podria considerar para un subgrupo de esta poblacion.* #* %

Pronacion excesiva;

Varios estudios han demostrado una asociacién entre una postura de pronacion
excesiva del pie y la aparicién del SDFP." ! 2% 2529 | 3 manera precisa por la cual la
pronacion excesiva puede dar lugar a un aumento del estrés femoropatelar todavia no
se ha aclarado.*** Tiberio teoriz6 sobre un posible mecanismo de compensacion del
pie pronado mediante la rotacion interna de la tibia que conlleva a una rotacién interna

del fémur.® 1+ 2°

En la marcha normal, la articulacidon subastragalina se supina en la fase inicial de
apoyo del talén. Durante la fase inicial del apoyo, se produce una pronacién del pie y
la tibia rota internamente. Una vez que el pie alcanza la posicibn media y esta en
contacto total con el suelo, la articulacién subastragalina se supina de nuevo y la tibia
sigue en rotacion externa con el fin de mover la rodilla hacia la extension. Sin
embargo, en situaciones de pronacion excesiva, la articulacion subastragalina
permanece en una posicion de pronacion durante la fase media de apoyo, impidiendo

la rotacién interna de la tibia.*

Tiberio propuso que para compensar y promover la extension de la rodilla, se
produce una rotacién interna compensatoria del fémur para rotar internamente la tibia,
especialmente en las actividades en carga. Esto resulta en un desplazamiento lateral
de la rétula que aumenta la tension y el estrés en la articulacion femoropatelar con la

aparicién de un valgo dindmico de la rodilla.> # & 1% 20.2°

Este modelo se ha aceptado ampliamente, pese a no estar comprobado, y
proporciona una justificacion plausible para la aparente relacion entre la pronacion del
pie y el SDFP.*

También se referencié que se puede considerar como un predictor de SDFP una
posicion del pie con poca pronacion debido a que la incapacidad para atenuar el

impacto en la extremidad inferior puede contribuir a su etiologia.®

11



Esto implica que tanto una pronacion excesiva como una pronacion limitada del pie

estan relacionadas con el desarrollo de SDFP.®
Eversion del retropié:

La eversion del retropié es una combinacion de una pronacion del retropié junto
con una abduccién, y se ha sugerido que funciona como amortiguador del impacto
contra el suelo.”* Se ha encontrado en pacientes con SDFP una eversion temprana del
retropié, que se asocia con un mayor rango de rotacion interna de la tibia; un retraso
en el tiempo del pico de eversion del retropié, un aumento de la eversion durante el
apoyo del talén y una reduccién en el rango de amplitud de la eversion en el retropié

21, 26, 28

durante la marcha. Se mostré una relacién entre la eversion temprana del

retropié y la severidad de la patologia.® %

Se ha propuesto que el aumento de eversion en el retropié durante la marcha
puede ser un mecanismo para desbloquear el mediopié y permitir un aumento
compensatorio en flexion dorsal en el mediopié, puesto que aumenta la capacidad de

resupinacion.?
Dorsi-flexién:

Se ha encontrado en individuos con SDFP un mayor rango de dorsiflexion del pie
en comparacion con individuos sanos. Powers encontr6 un mayor angulo de
dorsiflexion al caminar rapido, y descender escaleras y rampas, asociandose con
alteraciones en el tiempo de reinversion del pie. Este incremento de dorsiflexién puede
formar parte de la estrategia para reducir la flexion de rodilla en la fase de apoyo,

minimizando la fuerza de reaccién en la articulacion femoropatelar.?

Sin embargo, también se ha encontrado pacientes con SDFP con una disminucion
de la dorsiflexion de tobillo, pudiendo estar causada tanto por una disminucion de la
flexibilidad gastrocnemio como por limitaciones de movimiento en otras estructuras del
pie y del tobillo. Otro estudio sugiere que esta reduccién de la dorsiflexion puede
producirse, junto con una restriccion de la primera articulacion metatarsofalangica,

para aumentar y prolongar la eversion del retropié en pacientes con SDFP.*
Mediciones:

Se demostr6 mayor navicular drop, navicular drift y mayor dorsiflexion en
estudiantes de secundaria con SDFP en comparacion con estudiantes sanos, lo que
indica que es importante considerar la postura del pie como factor de riesgo en

pacientes con SDFP.*>?°

12



3.1.2.4. Biomecanica de los miembros inferiores

Se identifican dos tipos de alteraciones de la biomecénica de los miembros

inferiores, la alteracion estatica y la alteracion dinamica o funcional.

En cuanto a la alteracion postural estética, tenemos la teoria del angulo Q como
predictor del SDFP, indicAndose que las personas con un aumento del angulo Q
mayor de 20° serian mas propensas a las lesiones de rodilla. Algunas de las causas
para el aumento de este angulo Q serian una mala alineacién de la rétula o un
desequilibrio entre el vasto medial y el vasto lateral. Sin embargo, también hay autores

que no muestran correlaciones entre ambos aspectos.?

En cuanto a la alteracion dinamica o funcional, encontramos estudios que
relacionan la eversion del retropié y la rotacién interna de la tibia con el movimiento de
aduccion de la cadera en el SDFP. Estas condiciones favorecen la aparicién de un
valgo dindmico en la rodilla con lateralizacién de la rétula aumentando el estrés en la
articulacion femoropatelar.*™ 2 26 2. 29 E| mal alineamiento funcional también esta
asociado con un desequilibrio del cuadriceps, tensién en isquiotibiales y/o en el tracto
iliotibial.?®

Estos cambios en la cinematica se ven mas frecuentemente durante las tareas
mas exigentes, como pueden ser las sentadillas monopodales y los saltos sobre una

pierna.'!

3.1.2.5. Marcha

Se han asociado ciertos patrones de la marcha con el desarrollo del SDFP,
especialmente aquellos que muestran una abduccién excesiva de cadera junto con

una rotacion interna del fémur y una pronacion excesiva del pie.™*

En cuanto a los estudios sobre la cinemética del pie durante la marcha
encontramos varios factores asociados a la aparicion del SDFP.** Estos factores

serian:

¢ Una distribucién de la presion dirigida lateralmente en el contacto inicial del
pie. Esto puede estar relacionado con que los individuos con dolor anterior
de rodilla tienen un menor rango de pronacion durante el inicio de la fase de
apoyo, y dado que es necesaria una pronacion del pie para absorber los
impactos esta reduccion puede provocar un mayor impacto en la

articulacion femoropatelar contribuyendo a una lesién por sobreuso.*
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o Retraso en el cambio del centro de la presién en direccion latero-medial
durante la fase de contacto inicial del pie durante la marcha. Se necesita
mas tiempo para realizar el cambio del centro de presién desde el lado
lateral hacia el medial. Por tanto, durante la marcha el contacto inicial del
pie con el suelo se produce mas lateralizado y el centro de presion se
desplaza mas lentamente hacia el lado medial, pudiendo causar una
reduccion en el impacto del choque del pie, lo que se transmite una mayor
fuerza a las articulaciones proximales, que puede aumentar la carga en la

articulacion femoropatelar.®

Debemos tener en cuenta que el apoyo del talén durante la marcha genera fuerzas
de impacto vertical que transmiten el estrés a través de la extremidad inferior. Los
estudios indican que puede existir una relacion entre un nivel excesivo en las fuerzas
que se transmiten y el proceso degenerativo de las articulaciones.? Los factores que
se ven implicados en esta transmision de fuerzas no son Unicamente la postura del pie
durante la marcha, sino que también influyen la velocidad de la marcha, el tipo de

calzado y la superficie del suelo.?

3.1.2.6. Errores en el entrenamiento

Algunos de los factores causales del SDFP relacionados con errores en el
entrenamiento son: una progresion demasiado rapida, ejercicios demasiado intensos
para el nivel de condicidn fisica del individuo, o una recuperacion inadecuada.™ Todos
estos factores causarian un sobreuso de la articulacion femoropatelar, siendo una de
las causas mas importantes del SDFP, especialmente unido a un valgo dinamico y

funcional de la rétula.?®

En aquellos casos en los que tras la exploracion fisica del paciente no se
encuentran resultados significativos puede indicar la existencia de posibles errores en
el entrenamiento y un sobreuso que provoca la sobrecarga suprafisiolégica en la
articulacion femoropatelar.'* Debemos tener en cuenta que unas cargas de magnitud
baja durante un largo periodo también tienen como resultado una pérdida de la
homeostasis en los tejidos, provocando, del mismo modo, una sobrecarga en la

articulacion.*

3.1.3. EVALUACION

La evaluacion clinica y el tratamiento de esta condicion es extremadamente dificil

debido a la maltiples fuerzas que afectan a la articulacion femoropatelar.™* *
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El diagndstico se basa Unicamente en los sintomas y en el examen fisico de la
rodilla.*> *° Por esto, se requiere una anamnesis y una exploracion detallada que
incorpore una valoracion estética y dinamica del miembro inferior, incluyendo la
flexibilidad, y un andlisis de la marcha.' ** No debemos centrarnos en una valoracion
exclusiva de la rodilla, si no que debemos incluir una exploraciéon de los factores de

riesgo proximales, asi como una evaluacion precisa del pie.?* % %

Podemos dividir la valoracion de los individuos con SDFP en una valoracion
estatica, en la que englobaremos una valoracién visual, una valoracién muscular, tanto
de fuerza como muscular y una valoracion de la rétula; y una valoracion dindmica, en
la que se hara una valoracion de la marcha y pruebas funcionales para evaluar los tres
niveles en el miembro inferior afecto, comparando con el miembro sano. Debemos

incluir también exploracién de la cadera y del pie en ambos tipos de valoracion.
Diferencia de longitud de los miembros inferiores:

Se realizard la medicién de la distancia entre la espina iliaca antero-superior y el
maléolo medial en ambas piernas, con el paciente en decubito supino.** ** Una
desigualdad entre los miembros inferiores superior a 10 mm es una diferencia
significativa.'* Estas medidas tienen una elevada fiabilidad intra-observador e inter-

observador.®®
Valoracién de larétula:

En la valoracién de la rétula debemos analizar varios componentes. Su medicién
se realiza usualmente a través de la combinacion de la estimacion visual y la
palpacion. Desafortunadamente, los datos normativos de estas mediciones nunca se

han establecido, por lo que tienen una baja fiabilidad.*®

Palpacién: La palpacion de los bordes interno y externo de la rétula puede
determinar la sensibilidad de la superficie retropatelar.®

Desalineacidn patelar: Para realizar una valoracion de la posicion de la

rétula debemos evaluar su orientacién con respecto al fémur y también el
control de su posicion dentro de la articulacién femororrotuliana.® La
posicion 6ptima de la rétula es cuando se encuentra equidistante de los
condilos con 20° de flexion de rodilla.™> *® Esta condicién de desalineacion
de la rétula en el SDFP se observa a través de una rétula alta, con
inclinacion lateral y un desplazamiento lateral.**

Se puede realizar también un test de inclinacion lateral, en el cual el
paciente reposa en decubito supino con extension de rodilla y se compara

la altura del borde medial y del borde lateral de la rétula. Se coloca el
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pulgar y dedo indice en los bordes mediales y laterales de la rétula. Si el
dedo que palpa el borde medial estda mas anterior que el borde lateral, la
rétula esté inclinada lateralmente. Si el dedo que palpa el borde lateral esta
mas anterior que el del borde medial, entonces la rotula esta inclinada
medialmente.*®

El “descarrilamiento rotuliano” funcional o dinamico se puede visualizar
mediante una sentadilla sobre una pierna.?®

e Hipermovilidad rotuliana: Debemos revisar asi mismo la movilidad de la

rétula.®® La movilidad de la rétula puede valorarse mediante:

o Test de deslizamiento rotuliano: Observacion del movimiento de la

rétula aplicando una resistencia manual contra la extension de la
rodilla de forma concéntrica y excéntrica durante ejercicios en
cadena cinética abierta y de forma dindmica en cadena cinética
cerrada (sentadilla unipodal).*

o Deslizamiento latero-medial rotuliano: Se aplica una desviacion

pasiva latero-medial de la rétula con el paciente en decubito supino
y la rodilla ligeramente flexionada, 20-30°. Se considera un
movimiento normal de la rétula una desviacion de 10 mm tanto
medial como lateralmente. Se determina también dividiendo la
superficie de la rodilla en cuatro cuadrantes, un movimiento lateral
de tres cuadrantes implica una debilidad de los componentes
mediales; y una movilidad medial de tres cuadrantes implica una
rétula hipermavil ™ 3% 3

e Prueba de Clarke: O prueba de compresién o de presion axial. Consiste

en presionar la rétula contra el fémur y solicitar una contraccién activa de
cuadriceps. Esta sera positiva cuando aparece dolor o crepitaciones. No
todos los pacientes presentan una prueba de Clarke positiva.*® Pero un
positivo indica patologia femoropatelar.** *°

Hay una variacion de esta prueba que se realiza aplicando un deslizamiento

en sentido distal ademas de la presion de la rétula.®
Fuerza del miembro inferior:

Con frecuencia encontramos un desequilibrio entre los musculos flexores y de los
extensores de la rodilla, especialmente cuando encontramos una debilidad en los

extensores de la rodilla y se mantiene la fuerza normal en los flexores de la rodilla.®

La medida de la fuerza muscular se realiza principalmente a través de un

dinamometro isocinético, aunque puede realizarse también mediante pruebas
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funcionales, puesto que el uso del dinamdémetro no suele realizarse en la practica

clinica.

Un hallazgo muy comun en los pacientes con SDFP es una hipotrofia del vasto
medial. Si se trata de una hipotrofia significante ser& facil de examinar clinicamente y
puede medirse con una circunferencia del muslo situada 2-3cm proximalmente a la
rétula.”® En otros pacientes puede incluso detectarse visualmente al realizar una
contraccion del cuadriceps.”™ Pero también hay pacientes con debilidad del vasto
medial que no se detecta con una inspeccion visual o en mediciones clinicas, en este
caso se detectaria con un andlisis electromiografico, pero esta medida no se emplea

de forma rutinaria en la practica clinica.'

Es importante comprobar el patron de actividad muscular entre el vasto medial y el

vasto lateral de ambas piernas para disefiar un protocolo de tratamiento 6ptimo.*
Flexibilidad del miembro inferior:

En los pacientes con SDFP es frecuente encontrar una restriccion de la flexibilidad
de los tejidos blandos, especialmente en isquiotibiales, la banda iliotibial y el complejo

gastro-soleo.™

e Isquictibiales: Para la valoracién de la tensién en isquiotibiales encontramos
dos variantes, en las cuales el paciente se encontrard en decubito supino.
141531 Estos test tienen una excelente fiabilidad inter-observador, y una
buena fiabilidad test-retest.'* *

Para la primera variante hay una posicion de partida de flexion de 90° de

cadera y de rodilla, y se realiza una extension de la rodilla hasta encontrar

un tope firme. Se mide en este caso el angulo del hueco popliteo.** ** 3!
Para la medicién el evaluador tendra una mano en la parte distal del muslo
del participante y la otra en el talén para realizar la extension de rodilla.*

En la otra variante el examinador eleva una de las extremidades en
extension y mide el angulo de la flexion de cadera al llegar al tope en la
elevacion de la pierna.*®

o Psoas iliaco: La flexibilidad del psoas iliaco se evallia empleando el test de
Thomas modificado.” Para esto los pacientes se colocan al final de la
camilla y se dejan caer rodando hacia atras hasta llegar a la posicion
supina mientras sostiene ambas rodillas contra su pecho. Se mantiene la
cadera contralateral en flexion méaxima con los brazos mientras que la
pierna a valorar se baja hacia el suelo. Si hay tension en el psoas iliaco la

pierna contralateral iniciara una flexién de cadera. El observador valorara el
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angulo de cadera en relacion a la horizontal. Un angulo negativo muestra
una flexion sobre la horizontal, y un angulo positivo muestra una extension
bajo la horizontal.** **

Se ha demostrado una muy buena a excelente fiabilidad inter-observador
14, 15

para esta prueba, y una buena fiabilidad test-restest.

Banda iliotibial: Para valorar la longitud de la banda iliotibial se emplea

generalmente el test de Ober, que evalla la aduccion de cadera como una
medida indirecta de su longitud.'* > EI paciente se coloca en decubito
lateral, con miembro inferior flexionado unos 45° para mantener la lordosis
lumbar neutra. La rodilla esta flexionada a 90° y la pierna superior se lleva
pasivamente hacia una abduccién y extensibn de cadera, luego el
evaluador baja la pierna a una aduccién, tratando de controlar cualquier
rotacion de cadera no deseada. El tope final se considera cuando no se
produce mayor aduccién. Si la pierna permanece en horizontal, se
considera que tiene Q°, si esta por debajo de la horizontal (aduccion), el
angulo se mide con un numero positivo, y si supera la horizontal
(abduccién), el &ngulo se marca como un nimero negativo.** *°

Esta prueba clinica ha mostrado tener una excelente fiabilidad intra e inter
observador.™

Complejo gastro-séleo: Para valorar la longitud del complejo gastro-séleo

se realiza una prueba de zancada midiéndose el rango de dorsiflexion de la
articulacion del tobillo o la distancia alcanzada. Se coloca una cinta métrica
a lo largo del suelo colocando el punto 0 en la unién entre la pared vy el
suelo. El paciente coloca el pie paralelo a la cinta métrica. Manteniendo el
observador el talén del participante para prevenir que se levante del suelo.
El participante realiza una zancadilla hacia delante colocando su rodilla
contra la pared y se mueve el pie progresivamente alejandolo de la pared
hasta alcanzar la flexion dorsal maxima sin elevar el talon del suelo. Se
puede medir entonces la distancia conseguida en la cinta métrica, o
mediante un goniémetro en la articulaciéon del tobillo.® Se considera
positivo cuando la distancia entre la pared y el dedo gordo mide menos de
9cm o cuando el angulo del tobillo es menor a 35°.

Esta prueba ha demostrado tener una excelente fiabilidad inter e intra

observador.**®
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Valoracién de la cadera:

La debilidad de los musculos de la cadera se evidencia con una debilidad estéatica
de los abductores de la cadera, que causan un valgo dindmico de la rodilla. Podemos
valorarla también funcionalmente con una aduccion de cadera excesiva durante el
apoyo monopodal y una caida pélvica contralateral al realizar una sentadilla

monopodal.™

Pruebas de fuerza de abductores de cadera (gliteo medio). Se realiza mediante
tareas funcionales. Uno de los test empleados es el test de Trendelemburg que se usa
para valorar los abductores de cadera manteniendo el nivel de la pelvis durante el
apoyo monopodal. Con la pelvis fija, se le pide al paciente una elevacién de la pierna
para mantenerse con flexion de cadera y de rodilla de 90°. Deben evitarse las
compensaciones de flexion lateral del tronco con lateralizacion de la pelvis y la
elevaciébn de la pelvis durante la elevacibn de la pierna. Si se produce un
desplazamiento lateral de la pelvis o una elevacién de la hemipelvis indica que hay

debilidad del glateo medio.*® 2

Una progresion de este test de Trendelemburg seria la sentadilla monopodal, que
se utiliza para evaluar la capacidad del gliteo medio para mantener el nivel de la

pelvis durante una actividad mas dinamica.™

Para valorar los musculos rotadores externos, el paciente partira de una posicion
de bipedestacién y se le solicitara elevar el pie contralateral del suelo flexionando la
rodilla, si la cadera se posiciona en rotacién interna indica una debilidad de los
musculos rotadores externos de la cadera. Puede observarse también al realizar una

sentadilla monopodal.*®
Valoracién del pie:

En el pie debemos valorar la posicion de pronacidon excesiva que contribuye a
incrementar la rotacion femoral.** Esta valoracién la encontraremos detallada en el

siguiente apartado de diagnostico del pie pronado.
Andlisis de la marcha:

Durante el andlisis de la marcha debemos realizar especial énfasis en la valoracion
de la aduccion ipsilateral de la cadera, la caida pélvica contralateral y un impacto

excesivo del apoyo del talon.™
Pruebas funcionales:

La valoracion dindmica mediante pruebas funcionales se emplea con el fin de

reproducir los sintomas del paciente y poder realizar comparaciones al iniciar y
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finalizar un periodo de tratamiento empleando una escala de valoracién del dolor.*

Sirven del mismo modo para valorar la fuerza de los musculos implicados en la
estabilizaciéon del miembro inferior, como los extensores de la rodilla y los

estabilizadores de cadera.*®

Escalas de valoracion:

El objetivo principal en la valoracion de estos pacientes es el dolor y la funcién. ***

Para valorar la intensidad del dolor se emplea una EVA y para la discapacidad
funcional se empleara la escala de discapacidad especifica de la enfermedad, Kujala
para el dolor femoropatelar.'* Ambas escalas se ha demostrado que son vélidas,
confiables y adecuadas para la evaluacion de los resultados en el SDFP.*

3.1.4. TRATAMIENTO

Debido a la falta de consenso sobre la etiologia del SDFP se ha empleado gran
variedad de intervenciones, mejorando algunas de ellas la situacion de algun paciente,
pero no de todos. Actualmente, no se dispone de un protocolo de tratamiento general
para todos los pacientes con SDFP.> ® Se desconocen las respuestas individuales a
las estrategias conservadoras de tratamiento en esta patologia, por lo que las
intervenciones deben ser individualizadas y basadas en los factores de riesgo

potenciales de cada individuo.** **

Como el SDFP es una condicion multifactorial, va a requerir una intervencion

2, 5 11, 17, 31 Las

multimodal adaptada a las caracteristicas de cada individuo.
intervenciones multimodales representan la evidencia mas fuerte y consistente,

especialmente a largo plazo (un afio).?

La prioridad en el tratamiento debe ser el alivio inmediato del dolor, puesto que
ayuda a ganar la confianza de los pacientes y su adherencia al tratamiento.” Cabe
destacar la importancia de una buena educacion para el paciente y de la modificacién

de su actividad.?

El objetivo del tratamiento sera conseguir un reequilibrio funcional de la rodilla
mediante estiramientos musculares y ejercicios para tonificar la musculatura debilitada,

con las respectivas técnicas asociadas en funcion de la clinica individual.*

Se ha demostrado que los pacientes que reciben programas de ejercicio tienen

mayor probabilidad de ser dados antes de alta, en un corto plazo de seguimiento.’

Cuando hablamos de fisioterapia multimodal hablamos de una fisioterapia que

aborde factores locales, proximales y distales!’”; basada en:
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3.1.4.1. Educacion

La educacién es crucial en el asesoramiento del paciente. Hay que educar al
paciente para asegurarse de que entienden qué esta causando su dolor y como lo
desarrollaron, y qué pueden hacer para solucionarlo. Hay que ensefiar al paciente qué
esta haciendo mal y qué deben hacer para mejorarlo.?

Hay que explicarles que es una condicién que no se cura, Si no que se maneja y

hay que educarlos para ello.?

Hay que evitar las conductas de evitacibn por miedo, puesto que esta actitud

conlleva a un desacondicionamiento del paciente que empeora el problema.?

Por tanto, una educacién efectiva, incluyendo la modificacion de la actividad, la
gestion de las expectativas del paciente y el fomento de una gestion activa surge

claramente como el componente mas importante de un manejo efectivo del SDFP.?

3.1.4.2. Fortalecimiento.

Se han demostrado efectos positivos en la reduccién del dolor y en la mejora
funcional en los pacientes tratados con ejercicio.?® Destaca la importancia de los
ejercicios que abordan la musculatura de la cadera, la estabilidad del tronco,
cuadriceps, isquiotibiales y el tracto iliotibial.'” ?® * Hay que resaltar siempre un

tratamiento activo frente a un tratamiento pasivo.’

Es importante establecer supervisién siempre que sea posible para asegurar una
técnica correcta y unos patrones de movimiento Optimos, especialmente en las

primeras etapas del tratamiento.?
Cuadriceps.

Se ha demostrado que restaurar la fuerza y la funcién del musculo cuadriceps es

un factor fundamental en el proceso de rehabilitacion del SDFP.**°

El tratamiento activo mediante ejercicios para la tonificacién del cuadriceps incluye

ejercicios en cadena cinética abierta y en cadena cinética cerrada.

Los ejercicios en cadena cinética abierta se realizan en descarga, por lo que
generalmente acarrean menores fuerzas compresivas en la articulacion
femoropatelar.®® Hay que tener en cuenta que durante estos ejercicios la cantidad de
fuerza muscular requerida por el cuadriceps para extender la rodilla aumenta
progresivamente desde los 90° hasta la extension completa, y se disminuye el area de
contacto de la articulacion femoropatelar, aumentando conjuntamente el estrés en la

articulacion femoropatelar.** *°
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Los ejercicios en cadena cinética cerrada son ejercicios en carga que implican el
contacto del pie contra una superficie.*® Ejemplos de estos ejercicios son las zancadas
y las sentadillas. Durante estos ejercicios el musculo ejerce la minima fuerza en la

extension completa, ejerciendo menor estrés en la articulacion femoropatelar.** *°

Hay que tener en cuenta que para trabajar el rango de movilidad completo para la
rodilla debemos realizar ambas modalidades de ejercicios.*™ * > *® Durante las etapas
iniciales del tratamiento es importante centrarse en los ejercicios en cadena cinética
abierta con objetivo de fortalecer la musculatura, y en cuanto sea posible, buscaremos

la funcionalidad incorporando los ejercicios en cadena cinética cerrada.? ** *°

Para focalizar el entrenamiento en el vasto medial, la literatura recomienda el
tratamiento a través de la estimulacién transcutanea, pero es un método muy reducido
en la préactica clinica.*™ *® Generalmente, no se indican ejercicios especificos para su
fortalecimiento puesto que un programa de fortalecimiento de cuadriceps bien

disefiado debe corregir per sé cualquier desequilibrio en este musculo.™

Muchos profesionales centran su tratamiento en la correccién de la debilidad del
cuadriceps®, pero es importante no descuidar el resto de los factores de riesgo
potenciales™, por lo que podemos incluir también ejercicios especificos de pie, tobillo,

y core en el tratamiento.?
Musculatura de la cadera

Es importante la adicion de ejercicios de fortalecimiento para la abduccion y la
rotacion externa de cadera en aquellas personas que presenten signos de debilidad en
la musculatura de la cadera tanto en las pruebas estaticas como en las dinamicas
durante la exploracion.™® La inclusién de ejercicios para su fortalecimiento ha
demostrado una reduccién del dolor, una mejor activacion neuromuscular y, por tanto,
una optimizacion de su funcién.'* Generalmente se focaliza el fortalecimiento en el
gliteo medio y el gliteo mayor, aumentando progresivamente la intensidad y la
dificultad de los ejercicios realizados en funcion del estado del paciente; podemos
iniciar el programa de fortalecimiento mediante ejercicios isométricos para el glateo
medio y progresar hacia ejercicios dinAmicos que incluyan el glateo medio y el gliteo

mayor.™ °

3.1.4.3. Estiramientos

Hay que combinar los ejercicios de tonificacion muscular con ejercicios de
estiramiento con el objetivo de relajar las estructuras tensas como el cuédriceps,

isquiotibiales, la banda iliotibial y el complejo gastro-séleo.” **'*"3% 313 | 3 mayoria de
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los estiramientos pueden ser autoadministrados por lo que debe instruirse a los

pacientes en su realizacion.*

3.1.4.4. Taping rotuliano

Se ha demostrado que la aplicaciéon de taping rotuliano dirigido medialmente en la
rétula produce una reduccién inmediata del dolor, por lo que es deseable en el manejo
precoz del paciente a la hora de ganarse su confianza, facilitar su participacion activa y

optimizar sus resultados.” ?° Es importante combinarlo con el ejercicio.> " 2% 3

En los casos en los que el taping se considera inapropiado se recomienda la
utilizacién de ortesis de refuerzo rotuliano disefiadas para disminuir el deslizamiento

lateral de la rétula, puesto que proporcionan una reduccion inmediata del dolor.? > 3!

3.1.4.5. Manipulacidn de tejidos blandos

Se recomienda la terapia mediante el masaje para reducir la tension en las zonas
hipertensas encontradas en la valoracion, para complementar el tratamiento buscando

la relajacion de estas estructuras.?

3.1.4.6. Modificaciéon de la actividad y reentrenamiento de los patrones de

movimiento y de la marcha

Para la modificacion de la actividad lo principal es controlar las actividades en
carga, hay que indicar a la gente que evite inicialmente las actividades que le causan
dolor hasta conseguir corregir sus patrones de movimiento. Para esto hay que reducir
los factores agravantes de su situacion, reduciendo su dolor y su sintomatologia. Hay
que individualizar la modificacién de la actividad, no todas las personas tienen que
cumplir los mismos criterios, y a una persona muy activa fisicamente es mas dificil

conseguir reducir su actividad fisica.?

Debe realizarse también un reentrenamiento de la marcha y de los patrones de
movimiento. Para ello podemos ayudarnos de la retroalimentacion visual a través de
un espejo o de grabaciones con una camara para que el paciente pueda trabajar de
forma mas auténoma. La biorretroalimentacién ayuda a mejorar el control motor del

cuerpo. ?

3.1.4.7. Propiocepcion

La propiocepcion parece jugar un papel muy importante en la estabilidad dinAmica

|28

de la articulaciéon patelofemoral y tibiofemoral.”® Se ha demostrado que los ejercicios

de equilibrio y coordinacién reducen el dolor y mejoran el estado funcional de los
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pacientes con SDFP. Estos ejercicios deben realizarse preferentemente en
condiciones de carga en la rodilla y con las rodillas ligeramente flexionadas con el fin

de dirigir la informacion a la articulacion de la rodilla.*®

3.1.4.8. Ortesis

No estan claros los mecanismos por los cuales las ortesis de pie son eficaces en el

tratamiento del SDFP.*® # Algunas de las hip6tesis que se barajan son:

e Correccion de la rotacion interna del miembro inferior anormal consecuente
a una pronacion excesiva del pie.* Se considera que la reduccién de la
pronacion excesiva del pie dara lugar a una reduccién de la rotacién interna
de la extremidad inferior y reducird el &ngulo Q o el valgo dinamico de la
rodilla, reduciéndose la lateralizacion de la rétula y disminuyendo, por tanto,
el estrés en la articulacién femoropatelar.® * ** 2

¢ Mejora en la activacion de los vastos y de la musculatura glatea debido a
una mejora en la retroalimentacion aferente cutanea plantar.” Hertel et al
realizaron un estudio aplicando ortesis plantares prefabricadas
independientemente de la direccién de la posicién del pie y encontré una
reduccién de la actividad del vasto lateral y del gliteo medio, por lo que
sugiere que los cambios ocurren debido a la retroalimentacion aferente de
los receptores cutdneos plantares, que influyen en la actividad muscular del
pie.* Nigg et al también han reportado un cambio en la actividad muscular,
mejorando la facilidad de rendimiento durante las tareas funcionales.*

e Mejorar el confort del calzado, produciendo una reduccion de la actividad

muscular del miembro inferior y facilitando la circulacion.*

Fox y Grossworth manejaron la hipétesis de que las ortesis plantares podian
beneficiar también a las personas con SDFP sin una pronacion excesiva, si con ellas

se lograba la correccion de la rotacion interna anormal del miembro inferior.*

3.1.4.9. Otras modalidades de tratamiento

Otras de las modalidades investigadas como tratamiento del SDFP son:

17

movilizaciones de la articulacion femoropatelar® ', acupuntura® y la terapia

manipulativa del miembro inferior’

3.2. PIE PRONADO

El pie plano o pie pronado es un sindrome que combina multiples deformaciones

estaticas y dindmicas, destacando la pronacion del astrdgalo y el aplanamiento del
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arco longitudinal medial.*® % 16193334 5o g50cia también, por norma general, un valgo

del antepié y una hipermovilidad del mediopié.*® *

El arco longitudinal medial del pie juega un importante papel en la absorcion de
impactos y en la transferencia de fuerzas durante la marcha.'® ** Debido a esta
deformidad, la carga no se distribuye adecuadamente resultando en una mayor
demanda de los musculos intrinsecos y extrinsecos del pie.'® ** * 3 Una mayor
demanda de estos musculos junto con una disminucion de su fuerza provoca un
aumento de tono y de rigidez en los tejidos.'® ** Esta rigidez es un factor negativo para
la marcha y otras actividades fisicas, causando una mayor dificultad para realizarlas

debido al cambio postural, la pérdida de equilibrio y del control motor que conlleva.'® 3

Se ha demostrado también que los individuos con pie pronado alcanzan mas
facilmente la fatiga muscular en extremidades inferiores y no absorben correctamente
el impacto durante la marcha, por lo que tienen mayor riesgo de sufrir dafios

musculoesqueléticos que individuos sin alteraciones posturales en el pie.*® *°

Se ha encontrado una mayor activacion del vasto lateral en las personas con pie

plano, lo que confirma la influencia del pie plano sobre la biomecéanica de la rodilla.*

3.2.1. ETIOLOGIA

La etiologia de esta deformidad es mudltiple, incluyendo alteraciones artriticas o
traumaéticas. Cominmente se asocia con la disfuncién del tendén del tibial posterior.**
1216,18,19, 33,35 Este tendon es el principal soporte activo del arco longitudinal medial.*
16,1935 El musculo abductor del dedo gordo también confiere estabilidad dindmica al
arco longitudinal medial, por lo que en sujetos con el pie plano se registra una menor

activacion de este durante el apoyo unipodal.*®

Otras de las causas que se barajan son la disfuncién de los ligamentos de soporte,
o una lesién en la fascia plantar.™ * Algunos de los ligamentos que pueden verse
afectados son el ligamento calcdneo-navicular, el ligamento que une astragalo y
calcaneo y el ligamento deltoideo.®® Un primer metatarsiano corto o hipermévil también
se considera una causa del pie pronado, siendo este un mecanismo compensatorio
para corregir la distribucién de cargas.®®* También se sugiere que el sobrepeso

favorece la aparicién del pie pronado.™

3.2.2. CLASIFICACION

La clasificacion mas destacable en esta patologia es la diferenciacion entre un pie

plano flexible y uno rigido, que nos va a condicionar el tratamiento.”’
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Pie plano flexible:

El pie plano flexible es hipermdvil y tiene un aumento de la pronacién en carga,

aunque puede llevarse a una posicion funcional pasivamente.*?

Pie plano rigido:

El pie plano rigido tiene fijada la posicién de pronacién del retropié junto con una

eversion del antepié.*

También se han descrito cuatro etapas de la enfermedad® siendo esta una

clasificacion mas completa:

Etapa I: Se presenta con un arco longitudinal medial relativamente mas
bajo. La deformidad es corregible.

Etapa Il: Manifiesta una deformidad mas significativa. Es flexible y
caracteristicamente corregible a través de la inversion pasiva del retropié.
Se subdivide en dos apartados:

o lla: Deformidad moderada flexible, que es una deformidad de leve a
moderada con una abduccion minima a través de la articulacion
talonavicular.

o llb: Deformidad severa flexible, hay una mayor deformidad
talonavicular, junto con una mayor abduccidon del antepié. Los
ligamentos de soporte se ven altamente afectados.

Etapa Ill: Se presenta con una deformidad rigida, no corregible
pasivamente mas alla de la posicion neutra.

Etapa IV: Deformidad en valgo de rodilla que se ve agravada por una
deformidad de la articulacion. Se divide en dos etapas:

o IVa: No tiene asociada una artritis significativa.

o IVb: Conlleva asociada una artritis significativa.

3.2.3. DIAGNOSTICO

Es imprescindible examinar al paciente en posicion de descarga, de carga y

durante la marcha.?” Evaluaremos el movimiento articular y el estado de cada

articulacion del pie (hipermovilidad vs rigidez), junto con una exploracion muscular.

27,33

Debemos determinar si estamos ante un pie plano flexible, en el que corregiremos

pasivamente la deformidad, o ante un pie plano rigido, en el que no conseguiremos

reducirla.®** En el pie plano flexible debemos determinar si el arco de movimiento es o

no doloroso.?’
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En la exploracién visual hay varios signos que indican presencia del pie plano,
como pueden ser la desviacion en valgo del retropié, la caida del arco longitudinal

medial y el “too much toes”10 27,35

0 signo de demasiados dedos, en el que desde una
posicion posterior se valora si los dedos laterales sobresalen en el pie afecto, que

indicaria un antepié en abduccion.'

En la exploracion articular destaca la importancia de la articulacién subastragalina,
para comprobar si estamos ante un pie plano rigido o flexible, la hipermovilidad del
primer radio, la flexo-extension del tobillo, asi como la flexion dorsal pasiva del dedo
gordo para comprobar si se eleva el arco longitudinal medial y la correccion del

retropié.” %

En la exploracién muscular vamos a destacar la importancia de la evaluacién del
musculo tibial posterior, el abductor del dedo gordo y el peroneo lateral largo debido a

su influencia en el arco longitudinal medial.**

Para valorar la postura del pie se emplea de forma general el indice de la Postura
del Pie Versién 6 (FPI-6), puesto que es una herramienta facil de implementar que
evalla la naturaleza multisegmental de la postura del pie en los tres planos y no

requiere el uso de un equipo especializado.® ***°

Otras medidas estéticas que se emplean para la valorar la posicion del pie son:

o “Navicular drop”: Mide el movimiento en el plano sagital del mediopié
mediante la cuantificacion del cambio de altura en vertical de la tuberosidad
tibial al variar de la postura en descarga a la postura en carga.’* ?° La
fiabilidad de esta medida es comprometida al encontrar articulos que
desmienten su fiabilidad y articulos que la corroboran.?*

¢ “Navicular drift”: Mide el movimiento en el plano frontal de la tuberosidad

navicular desde la posicién de descarga a la posicién en carga.”

Es importante tener en cuenta que ante la presencia de dolor las pruebas
funcionales deben realizarse con la mayor brevedad posible, puesto que un apoyo
unipodal durante las pruebas puede aumentar significativamente el dolor en el

paciente.?’

3.2.4. TRATAMIENTO

El tratamiento conservador principal de esta patologia es la aplicacion de ortesis

correctivas o plantillas.> 2" 3% 3°
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Se sugiere que un tratamiento basado en la potenciacion de la musculatura
extrinseca e intrinseca del pie, especialmente de la encargada del mantenimiento del
arco longitudinal medial, favorece el mantenimiento de este arco, y, por tanto, la
reduccion del pie pronado flexible.? *% 1% 33 % ge sugiere que esta potenciacion activa
de la musculatura podria evitar el uso de ortesis plantares que eleven pasivamente el

arco longitudinal medial.?

Es importante también abordar las limitaciones del movimiento en las
articulaciones del pie: especialmente en el plano sagital, abordando la restriccién de la
dorsiflexion del tobillo y del primer radio, que aumentan la pronacion y por tanto la
rotacion tibial compensatoria. Asi mismo se recomienda la movilizacion de la
articulacién subastragalina para optimizar la absorcion del impacto al mejorar la
inversion del calcaneo.?

Ante el fracaso del tratamiento conservador y ante una patologia severa se

contempla el tratamiento quirGrgico.*® % 27 33.3

3.3.  JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Como se ha expuesto anteriormente, el pie pronado se asocia con una funcién
alterada del pie en pronacién y abduccién, que causa un aumento de la rotacion
interna tibial y de forma compensatoria un aumento de la rotacién interna femoral.
Consecuentemente se produce una alteracion de la biomecénica del miembro inferior
con una reduccion de la eficiencia de la marcha y una reduccién en la absorcién del

12,16, 18, 19

impacto al caminar y correr gue se asocia con la aparicion de SDFP debido al

aumento del estrés en la articulacion femoropatelar.

Se ha demostrado que hay un subgrupo de individuos con SDFP que tiene
asociado el pie pronado. Pero en todos los articulos revisados hemos encontrado
numerosas referencias a su abordaje mediante el uso de ortesis plantares buscando
corregir la pronacion del sujeto, pero muy pocas referencias a un enfoque activo para
conseguir esta correccion, pudiendo evitar de este modo la utilizacion de métodos

pasivos de correccion de esta deformidad.

Desde el punto de vista de la fisioterapia queremos englobar al protocolo habitual
de tratamiento fisioterapico de las personas con SDFP un tratamiento de correccién en
aguellos casos que incluyan un pie plano flexible, puesto que es el que tiene mayor

indice de recuperacion mediante tratamiento conservador.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1. HIPOTESIS NULA Y ALTERNATIVA

HO: Asociar un tratamiento fisioterapico del pie pronado al tratamiento habitual del
sindrome de dolor femoropatelar no resultara beneficioso en los pacientes que tengan
asociado a su patologia un pie pronado flexible.

Ha: Asociar un tratamiento fisioterapico del pie pronado al tratamiento habitual del
sindrome de dolor femoropatelar resultar4 beneficioso en los pacientes que tengan

asociado a su patologia un pie pronado flexible.

4.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Resultard beneficioso para los pacientes con SDFP que tengan asociado un pie
pronado flexible afiadir a su protocolo de tratamiento habitual el abordaje fisioterapico

del pie plano?

4.3. OBJETIVOS

4.3.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar la utilidad de afiadir al tratamiento habitual del sindrome de dolor
femoropatelar un tratamiento fisioterapico del pie plano en aquellos pacientes que

presenten asociado un pie pronado flexible.

4.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar si es eficaz el tratamiento del pie pronado en esta tipologia de
pacientes.

e Cuantificar en funcién del dolor la mejoria de los pacientes que tengan
asociado un pie pronado flexible afiadiendo este tratamiento.

e Valorar en cuanto al analisis de la funcionalidad de los pacientes si afladir esta

medida de tratamiento es Util para aplicarlo en la entidad clinica.
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5. METODOLOGIA

5.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Para la busqueda bibliografica hemos empleado las siguientes bases de datos:

Pubmed, Scopus y Cochrane.
Las estrategias de busqueda empleadas en Pubmed fueron:

e Para la contextualizacion acerca del sindrome femoropatelar y la
fisioterapia: (((("physical therapy"[tiab] OR physiotherap*[tiab])) AND
("patellofemoral  pain  syndrome"[tiab] OR "anterior knee pain
syndrome"[tiab] OR "patellofemoral syndrome"[tiab]))) OR (("Patellofemoral
Pain Syndrome"[Mesh]) AND "Physical Therapy Modalities"[Mesh]).

e Para la relaciéon del sindrome femoropatelar, con alteraciones en el pie y la
fisioterapia: (((((podiatr*[tiab] OR chiropod*[tiab] OR foottiab]) NOT
orthoses[tiab])) AND ("physical therapy"[tiab] OR physiotherap*[tiab]))) AND
("patellofemoral  pain  syndrome"[tiab] OR “"anterior knee pain
syndrome"[tiab] OR "patellofemoral syndrome"[tiab]).

e Y para el tratamiento fisioterapico del pie pronado: ((((((foot[tiab] OR
feet[tiab] OR pesJtiab]) AND (pronat*[tiab] OR valgus[tiab] OR planus[tiab]
OR flat[tiab] OR rocker][tiab])) OR flatf*[tiab])) AND ("physical therapy"[tiab]
OR physiotherap*[tiab]))) OR (("Flatfoot"[Mesh]) AND "Physical Therapy
Modalities"[Mesh]).

Para la busqueda en Scopus y Cochrane vamos a emplear Unicamente el lenguaje
natural. Los términos clave para nuestra busqueda fueron: sindrome de dolor

femoropatelar, pie pronado y fisioterapia.

Encontramos abundante informacion en las dos primeras bases de datos
empleadas, pero los resultados en Cochrane no son satisfactorios para nuestros

criterios de busqueda.

Para la seleccién de articulos hemos hecho una seleccién inicial en funciéon del
titulo de los articulos, y una seleccién posterior a través del abstract, buscando cuales

se ajustaban a nuestras necesidades.

5.2. AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se va a llevar a cabo en las instalaciones de la Facultad de Fisioterapia

de la Universidad de La Corufia, situada en el Campus Universitario de Oza, en La
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Corufia. Este centro posee las instalaciones necesarias para poder realizar tanto las

intervenciones grupales como las intervenciones individuales.

5.3. PERIODO DE ESTUDIO

La duraciéon del estudio serd de 14 meses contando con las fases previas y
posteriores a la fase de tratamiento, cuya duracion sera de 12 meses. De este modo
podemos recoger los datos para un andlisis del efecto del tratamiento a corto plazo (2
meses), a medio plazo (6 meses) y a largo plazo (un afo).

5.4. TIPO DE ESTUDIO

Vamos a realizar un ensayo clinico en paralelo aleatorio a simple ciego. Es decir,
vamos a evaluar el efecto de la inclusién del tratamiento fisioterapico del pie pronado
en el tratamiento habitual de fisioterapia en las personas con SDFP que cursen con un
pie pronado flexible.

Para esto vamos a comparar dos grupos asignados al azar, en uno vamos a
aplicar el tratamiento fisioterapico habitual para las personas con SDFP, siendo este el
grupo control, y en el grupo de intervencion vamos a aplicar este mismo tratamiento

junto con la inclusion del abordaje mediante la fisioterapia del pie pronado flexible.

5.5. CRITERIOS DE INCLUSION

e Hombres y mujeres entre 18 y 30 afios capaces de firmar su
consentimiento informado por escrito.

¢ Diagndstico clinico de dolor femoropatelar uni o bilateral con una duracién
mayor a tres meses.

o Referir dolor anterior o retropatelar en al menos dos de las siguientes
actividades: sedestacion prolongada, subir y bajar escaleras, sentadillas,
correr y saltar.

e Diagnostico de pie plano flexible.

5.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

o Diferencia significativa de miembros inferiores.

e Cirugia previa de la rodilla o del pie, o aquellos que esperen una cirugia
para otro problema articular del miembro inferior.

e Inestabilidad ligamentosa o alteracion interna en la rodilla o en el pie.

e Historia de patologias adyacentes en el miembro inferior tales como:

subluxacion o dislocacion, bloqueo articular, bursitis o tendinopatia.
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o Coexistencia de enfermedad aguda o crénica que pueda alterar los
resultados.

e Pacientes involucrados en otros programas de entrenamiento activo del
miembro inferior, actualmente o en los ultimos 6 meses.

e Embarazo o lactancia.

5.7.JUSTIFICACION DEL TAMANO MUESTRAL

Para determinar un tamafio muestral adecuado para llevar a cabo el presente

estudio se utiliza la plantilla disponible online (en la web www.fisterra.com)

proporcionada de forma gratuita por la Unidad de Epidemiologia Clinica y

Bioestadistica del Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Segun los célculos realizados con esta plataforma, un tamafio muestral de 58
personas (29 en el grupo de ensayo y 29 en el grupo control activo) nos permitir
determinar si la inclusién del tratamiento fisioterapico del pie pronado flexible es Gtil en
los pacientes con SDFP con esta patologia asociada, con una seguridad del 95% (a =

0.05) y una precision de + 15 %.

Tabla 1: Tamafio muestral ajustado a pérdidas.

COMPARACION DE DOS MEDIAS

(Se pretende comparar si las medias son diferentes)

dique numero del tipo de test

[Tipo de test (unilateral o bilateral) | 1] swateral
|Nive| de confianza o seguridad (1-a) 95%|
|Poder estadistico 90%|
[Precision (a) 15,00}

(Valor minimo de la diferencia que se desea detectar, datos cuantitativos)

[Varianza (57) 256,00]
(De la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de referencia)

|TAMANO MUESTRAL (n) | 50]

EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

|Proporcion esperada de pérdidas (R) 15%)

[MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS | 59|
Beatriz Lépez Calvino
Salvador Pita Ferndndez
Sonia Pértega Diaz

Teresa Seoane Pillado
Unidad de epidemiclogia clinica y bioestadistica
Complexo Hospitalario Universitario A Coruria

5.8. SELECCION DE LA MUESTRA

Para la seleccion de la muestra contaremos con la colaboraciéon de los

fisioterapeutas del hospital de Oza, quienes informardn a los pacientes que cumplan
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las caracteristicas para participar en el estudio para que decidan si quieren participar y
gue se pongan en contacto con nosotros; asi como mediante carteles informativos en

los tablones de anuncios tanto del hospital como de la Facultad de Fisioterapia.

Se seleccionaran las personas con estas caracteristicas hasta completar las 58
necesarias para formar los grupos de estudio y se distribuirdn de forma aleatoria en los
dos grupos. Esta distribucion de la muestra se realizara segun el cédigo que se
asigne a los participantes segun el orden de inscripcién, participando aquellos que
tengan un cédigo impar en el grupo control y un cédigo par en el grupo de ensayo.

Para su inclusion sera necesario que no inicien su tratamiento en el Hospital de

Oza para poder iniciarla en nuestro centro.

5.9. MEDICIONES E INTERVENCION

5.9.1. Mediciones

Para determinar si los pacientes cumplen las caracteristicas para la inclusion en el
estudio, en la entrevista inicial vamos a realizar una valoracion en la que recojamos la
informacion mas relevante de cada paciente (Anexo 1) para comprobar si cumplen los

criterios de inclusion y exclusion determinados en los apartados 5.5. y 5.6.

Las mediciones que vamos a emplear para la extraccién de datos seran mediante
tres escalas, que el participante debe completar al inicio del estudio, a los dos meses,

a los seis meses, y a los doce meses, cuando haremos la valoracion final.

El objetivo principal en la valoracion de estos pacientes es el dolor y la funcién.
Para valorar la intensidad del dolor se emplea una Escala Visual Analégica y para la
discapacidad funcional se empleara la escala de discapacidad especifica de la
enfermedad, Kujala para el dolor femoropatelar. Se ha demostrado que ambas escalas

son vélidas, confiables y adecuadas para la evaluacion de los resultados en el SDFP.*

Debido a la naturaleza de nuestro estudio es importante incluir una escala que

valore la postura del pie, emplearemos en este caso el Foot Posture Index — 6.
Escala Visual Analdgica (EVA):

El dolor es la caracteristica principal de esta condicién, y para recoger la medicion

referente a la intensidad del dolor vamos a emplear una EVA de 10 cm.

La EVA se considera uno de los mejores métodos para la estimacion de la
intensidad del dolor y se considera una medida vélida para la deteccién de cambios en

pacientes con SDFP.%*?

33



Consiste en una linea horizontal de 10 cm, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones mas extremas del sintoma. En el extremo izquierdo se encontrard la
ausencia de dolor y en el extremo derecho el mayor dolor soportable por el individuo.
Los participantes deben marcar dentro de la linea el punto que indique la intensidad de
su dolor y luego se mide con una regla el resultado.

En cuanto a su puntuacion debemos saber que una puntuacién de hasta un 5 se
considera un dolor aceptable si este dolor desaparece al dia siguiente, y se considera
dolor de alto riesgo cuando su puntuacién es mayor de un 5.*° Por tanto, una
puntuacion de 6 cm en la EVA implica una cantidad moderada de incapacidad por el
dolor.’ Un cambio de 2 cm tras el tratamiento es significativo para el paciente.®

A la hora de recoger los datos en la EVA en las cuatro ocasiones, los participantes
deben marcar la intensidad del dolor y de malestar que han tenido a lo largo de la

semana.
Kujala Knee Pain Score (Anexo 2):

Esta escala tiene una combinacion de la evaluacion subjetiva y funcional de la
rodilla.'* Esta escala, que abarca el dolor, la funcién y otros sintomas, ha demostrado

ser fiable, vélida y sensible en pacientes con SDFP.2

El cuestionario es una herramienta de informe de autoevaluacion empleado en los
pacientes con SDFP, con una escala de puntuacién de 0 a 100, siendo 100 la mejor
puntuacion de la evaluacion del dolor durante las actividades funcionales como subir
escaleras, hacer sentadillas o ponerse en cuclillas, correr, saltar y permanecer sentado
con las rodillas flexionadas; presencia de cojera, hinchazén, subluxacion, cantidad de
atrofia de cuadriceps, deficiencia en la flexion de rodilla y la necesidad de apoyo para

la marcha.*

En esta escala se considera un resultado exitoso de una intervencién una mejora

de 9 puntos.™
Foot Posture Index — 6 (FPI-6) (Anexo 3):

Para valorar la postura del pie se emplea de forma general el FPI-6, es una
herramienta facil de usar que evalla la naturaleza multisegmental de la postura del pie

en los tres planos y no requiere el uso de un equipo especializado.® ** *°

Es una herramienta de evaluacion con 6 items que se realiza con una postura
relajada, cada item se puntda con una puntuacion de -2 para sefales claras de

supinacion, 0 para la neutralidad y +2 en sefiales claras de pronacién, obteniendo una
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suma total de -12 en los pies altamente supinados, y +12 en los pies altamente

pronados.’ >3t

En cuanto a la pronacion, unos resultados de 6 a 9 puntos se consideraria

pronacion y de 9 a 12 pronacion excesiva.**

Los items incluyen palpacién de la cabeza del astragalo, curvas superior e inferior
del maléolo lateral, posicién del calcaneo en el plano frontal, la protuberancia talo-
navicular o astragalo-escafoidea, congruencia del arco longitudinal medial y la

alineacion del retropié y antepié.™ *>

Es una escala con buena validez” y que tiene elevada fiabilidad intra e inter-
observador en los pacientes con SDFP.** 1°

5.9.2. Intervencion

Para nuestra intervencion comun en ambos grupos vamos a dividirla en tres fases,

estableciendo distintos puntos de progresion para los ejercicios.

Tras la valoracion inicial de cada participante, vamos a convocar una reunion
grupal con todos los participantes para realizar una charla sobre la educacién en el
SDFP y explicar de forma general los patrones correctos de movimiento y los patrones
y movimientos que deben evitar, especialmente en las primeras fases. Es importante
enfatizar en el caracter activo del tratamiento y manejar las expectativas de los

participantes para lograr la mayor adherencia posible.

5.9.2.1. Fase 1:

Esta fase tendra lugar los dos primeros meses de tratamiento y al tratarse de la
fase inicial constara de ejercicios dirigidos a reducir el dolor y la inflamacion, mejorar la
funcién del cuadriceps, mejorar la flexibilidad y restaurar la marcha normal

disminuyendo la carga en la articulacion femoropatelar.

Durante esta fase realizaremos tres reuniones semanales con cada grupo, para
comprobar que realizan bien los ejercicios propuestos y que los participantes no tienen
ninguna duda, y en caso de que exista resolverla. Los pacientes deben realizar estos

ejercicios diariamente.

Los ejercicios que comprende esta fase son:
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Fortalecimiento.

Para los ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps en esta fase vamos a
centrarnos en los ejercicios en cadena cinética abierta puesto que son los que menos

carga van a ofrecer en la articulacién femoropatelar.

e Elevacion de la pierna extendida en rotacion externa de cadera, estando el
participante en decubito supino. Se solicitan 3 series de 10 repeticiones.

e Extension de rodilla en sedestacion, solicitaremos una extension desde los
10° de flexion hasta la extensién completa. Se solicitan 3 series de 10

repeticiones.

En cuanto a los ejercicios de fortalecimiento para los musculos de la cadera vamos
también a realizar un protocolo de ejercicios simples adecuandonos a esta fase inicial.

Los ejercicios a realizar son:

¢ Abducciones de cadera junto con rotacion externa partiendo de la posicién
de decubito lateral, con las rodillas y las caderas flexionadas, solicitando
mantener los pies juntos y elevar Unicamente la rodilla todo lo alto que
pueda. Debemos evitar la compensacion mediante la rotacién de la pelvis.
Realizaremos 3 series de 10 repeticiones.

e Abducciones de cadera isométricas con el participante en bipedestacion

contra un muro. Realizaremos 3 series de 10 repeticiones.
Estiramientos.

o Flexores de cadera: Vamos a realizar dos tipos de estiramientos para los
musculos flexores de la cadera, un estiramiento pasivo modificado de
zancada y una elevacion activa de la pierna en decubito prono.

o Para el estiramiento en posicion de zancada el paciente se arrodilla
con la rodilla ipsilateral apoyada en el suelo y manteniendo el tronco
erguido y la pelvis en una inclinacion posterior, se le indica que se
incline hacia delante flexionando la cadera y la rodilla contralateral
para aumentar la sensacion de estiramiento ipsilateral.

o Para el estiramiento mediante la elevacion de la pierna en decubito
prono se le solicita al paciente que, con una flexién de 90° de la
rodilla, contraiga los gliteos tanto como sea posible para levantar el
muslo manteniendo los isquiotibiales relajados.

Estos estiramientos deben realizarse diariamente, con 10 repeticiones en
cada pierna y manteniendo cada estiramiento durante 30 segundos, con un

periodo de descanso de hasta 30s entre repeticiones.
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e Isquiotibiales: Para abordar la flexibilidad de los isquiotibiales vamos a
realizar distintos tipos de estiramientos estaticos:

o Estiramiento en apoyo unilateral: En bipedestacion el paciente
adelante el miembro inferior a estirar flexionando la cadera, y se
inclina el tronco hacia adelante acentuando la flexion de cadera de
esa pierna para aumentar la sensacion de tension en el musculo.

o Estiramiento en apoyo bilateral: Desde una posicion de
bipedestacion se indica al paciente que flexione las caderas
intentando tocar la punta de los pies con las manos.

o Estiramiento en sedestacion: Desde la posicion de sedestacion con
las piernas juntas se indica al paciente que intente tocar la punta de
los dedos con las manos inclinando el tronco hacia adelante para
provocar una flexion de cadera.

Estos estiramientos deben realizarse diariamente con tres repeticiones
consecutivas, manteniendo el estiramiento durante 15 segundos

e Banda iliotibial: Vamos a realizar tres estiramientos para la banda iliotibial.

o Para el primero se parte en bipedestacion y se extiende la pierna
gue se va a estirar y se aduce cruzando la otra pierna. Se indica que
se flexione el tronco en direccion lateral lentamente hacia el lado
contrario mientras exhala hasta sentir un estiramiento cerca del
trocanter mayor.

o Para el segundo estiramiento se realiza de la misma forma pero el
individuo tendra las manos sobre la cabeza y se estira el brazo del
mismo lado hacia la misma direccion que se esta estirando.

o Y para el tercer estiramiento las manos no se elevan sobre la
cabeza si no que se dirigen distalmente en diagonal.

Se realizan tres repeticiones alternas, manteniendo el estiramiento 30
segundos diariamente.

e Complejo gastro-s6leo: Vamos a realizar un estiramiento estatico en
posicion de zancada. Los participantes deben permanecer con los brazos
sobre el muro anteriormente al cuerpo.. La pierna a estirar debe
mantenerse retrasada y con extension de rodilla y se flexiona dorsalmente
la articulacion del tobillo progresivamente inclinandose hacia la pared hasta
gue sientan el estiramiento mas grande que ellos estén dispuestos a
tolerar. Deben mantener la posicién de estiramiento estatica durante 60

segundos y completar dos repeticiones.
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Propiocepcién: Para el desarrollo de los ejercicios de propiocepcion y equilibrio

vamos a realizar ejercicios sencillos para esta etapa inicial:

e Marcha sobre las puntillas de los pies (30 segundos).
e Marcha sobre los talones de los pies (30 segundos).
e Marcha con ojos cerrados (30 segundos).

¢ Marcha hacia atras (30 segundos).

Reeducacién de la marcha y modificacién de la actividad diaria para reducir la

carga en la articulacion.

Crioterapia al finalizar la sesion de ejercicio y actividades diarias, para reducir el

dolor y la inflamacion.

5.9.2.2. Fase 2:

En esta fase nuestros objetivos generales serdn mejorar el equilibrio de la
extremidad inferior, aumentar la fuerza del cuadriceps y de la musculatura de la cadera

y restaurar la flexibilidad del miembro inferior.

La duracion de esta fase ira desde el inicio del tercer mes de tratamiento hasta
finalizar el sexto mes de tratamiento, y se convocaran dos sesiones semanales

grupales para supervisar la realizacion de los ejercicios y resolver posibles dudas.
Fortalecimiento:

Vamos a incluir en esta fase ejercicios mas funcionales que incluyan cuadriceps y

el fortalecimiento de los musculos de la cadera.

e Semi-sentadillas hasta los 40° de flexion de rodilla. Solicitamos 3 series de
10 repeticiones.

e Zancadas en una superficie llana, sin sobrepasar los 40° de flexion de
rodilla. Realizaran 3 series de 10 repeticiones.

e Para focalizar en los musculos de la cadera se pautan abducciones de
cadera en decubito lateral con extension de rodilla, de este modo
incrementaremos la resistencia. Si se mantiene la cadera en una posicién
ligeramente extendida y con una rotacion externa de 25° se aisla el gluteo
medio y minimizamos el efecto del tensor de la fascia lata. Realizar 3 series
de 10 repeticiones.

Estiramientos: La pauta de estiramientos serd la misma durante la realizacion del

estudio.
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Propiocepcion: Ejercicios de equilibrio y coordinacién aumentando gradualmente
la dificultad y la carga en la articulacion femoropatelar. En esta fase vamos a realizar

los siguientes ejercicios:

e Apoyo monopodal (30 segundos).

e Inclinacién del tronco hacia delante y detrds en apoyo monopodal (30
segundos). Primero lo realizaremos con los ojos abiertos y posteriormente
con los ojos cerrados.

e Sentarse y levantarse de una silla alta (10 veces).

5.9.2.3. Fase 3:

En esta fase el objetivo es regresar a un nivel de actividad fisica adecuado para la

realizacion de ejercicio fisico y llevar una vida normal.

Esta fase dura desde el inicio del séptimo mes hasta el final del mes n°12 del
tratamiento, en esta fase s6lo vamos a realizar dos sesiones al mes durante el primer
mes, y una sesién mensual el resto de meses para realizar un seguimiento de los

participantes y comprobar la correcta realizacién de los ejercicios.
Fortalecimiento:
Los ejercicios de esta fase ya van a ser ejercicios mas intensos:

e Sentadillas con 90° de flexion de rodilla. Realizar 3 series de 10
repeticiones.

e Ejercicio de zancada con el pie sobre un step de 10 cm, aumentando de
este modo la flexién de rodilla. 3 series de 10 repeticiones.

o Especificamente para los muasculos de la cadera se realizan desde la
posicion de cuadrupedia 3 series de 10 repeticiones de extension de cadera
y 3 series de 10 repeticiones de abducciones de cadera.

e 2 series de 10 repeticiones de sentadillas monopodales.
Estiramientos:

Los ejercicios de estiramiento de esta fase permaneceran siendo los mismos que

los de las fases anteriores.
Propiocepcioén:

e Ejercicios sobre una madera basculante (2-3 minutos).
e Ejercicios pliométricos (10 veces).

e Sentarse y levantarse de una silla baja (10 veces).
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5.9.2.4. Tratamiento pie pronado en el grupo ensayo

El tratamiento que vamos a incluir para el pie pronado en el grupo de ensayo va a
ser practicamente el mismo durante todo el estudio, exceptuando que en la ultima fase
se reducirdn las sesiones presenciales y por tanto también se va a reducir el

tratamiento manual aplicado.
Tratamiento manual:

Como terapia manual vamos a realizar técnicas articulatorias para las
articulaciones mas implicadas en este trastorno, tratando de abordar sus restricciones
de movimiento devolviendo una movilidad normal. Las articulaciones que debemos

trabajar son:

e Dorsiflexion del tobillo.
¢ Movimientos de las articulaciones del primer radio.

e Movilizacion de la articulaciéon subastragalina.
Fortalecimiento:

En el fortalecimiento vamos a trabajar la musculatura encargada de soportar el
arco longitudinal medial. La vamos a trabajar mediante ejercicios funcionales y no con

ejercicios especificos para cada musculo.

e Pedir que el participante arrugue con el pie una toalla pequefia o un papel
blando en sedestacion (10 veces).

e Pedir que el paciente transporte unas canicas con el pie de un lado a otro,
mientras permanece en sedestacion (10 veces).

e Coger y mover de un lado a otro unos boligrafos con el pie (10 veces).

e Marcha en puntillas y sobre los talones (1 minuto).

e Marcha sobre los extremos laterales del pie, en eversion (1 minuto).

e Marcha sobre los extremos mediales del pie, en inversion (1 minuto).

Dado que no vamos a variar los ejercicios si que vamos a aumentar sus
repeticiones y/o duracion conforme avanzamos de fase. De este modo en la fase dos
se realizaran 20 veces los ejercicios y la marcha durante 2 minutos; y en la fase tres
se realizaran 30 repeticiones del ejercicio, 10 en cada serie, y se aumentara la

duracién de la marcha a 3 minutos.
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Estiramientos:

Vamos a estirar aquella musculatura que pueda estar implicada en la patologia del

pie pronado aumentando o manteniendo una restriccion articular. Los més importantes

son:

Estiramiento del complejo gastro-séleo, que ya se aborda en la parte
comun. Vamos a realizar el estiramiento descrito y otro en el que el
paciente en un escalén o step va apoyar la punta del pie y se va a dejar
caer provocando una flexion dorsal de tobillo hasta notar la mayor
sensacion de tension en la parte posterior de la pierna. Se mantiene 30
segundos y se realiza dos veces.

Estiramiento de los musculos tibiales anterior y posterior: Desde la posicién
de zancada, con el pie retrasado apoyar sobre la punta de los pies y forzar
una posicién de flexion plantar del pie dejando caer el peso de nuestro
cuerpo.

Arrodillados en el suelo con la cara dorsal del pie apoyado en el suelo,
dejar caer el peso, sentandonos sobre los talones forzando una flexion
plantar de tobillo.

5.10. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

A continuacion se indican las variables objeto de estudio de cada paciente (Tabla

2):

Variables de identificaciéon del paciente:

o Edad.
o Sexo.
o Altura.
o Peso.

Variables para la medicién del dolor y funcionalidad:
o Resultado EVA.
o Resultado Escala Kujala.
o Escala FPI-6.
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Tabla 2: Variables de estudio

Variables cuantitativas Variables cualitativas
Edad Entre 18 y 30 afios Sexo Hombre/Mujer
Rodilla .
Peso Expresado en kg afectada Derecha/lzquierda
Altura Expresada en cm Dolor por pie Si/No
pronado

Tiempo con patologia Expresado en afos

Nivel de actividad por

Horas/semana
semana
Resultado EVA Expresado en cm
Resultado Escala Kujala 0-100
Resultado Escala FPI-6 De -12 a +12

5.11. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

En primer lugar, se realizard un estudio descriptivo de las variables incluidas en el
estudio. Las variables cuantitativas se expresaran como media + desviacion tipica. Las
variables cualitativas como valor absoluto y porcentaje, con la estimacion del 95% de

su intervalo de confianza.

La comparacion de medias se realizar4 con la T de Student 6 con el test de Mann
Whitney segln procediese, tras comprobacién de la normalidad con el test de
Kolmogorov Smirnov. La comparacion multiple se realizaria a través del estadistico de
Kruskal Wallis.

El célculo de posibles correlaciones entre diferentes variables cuantitativas, se
realizara mediante el coeficiente de correlacion de Pearson cuando las variables
siguen una distribucién normal y el coeficiente de Sperman en el caso de no seguir

una distribuciéon normal.

Para estimar la asociacion entre variables cualititativas, utilizaremos el estadistico

Chi-cuadrado.

Se realizaran a su vez varios analisis de regresion lineal mdltiple, utilizando como
variables dependientes la puntuacion de la EVA, la puntuacién de la escala Kujala y la

puntuacion de la escala FPI-6. Asi mismo se efectuar4 un analisis multivariado de
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regresion logistica utilizando como respuesta la variable dicotdmica “Dolor por SDF y
pie pronado” en ambos grupos con el objetivo de determinar la eficacia de la
intervencion. Como covariables de los resultantes modelos de regresion se utilizaran
variables que en el andlisis univariado se encontraron asociadas a dichas

puntuaciones 6 variables clinicamente relevantes.

Se considerara estadisticamente significativo valores de p<0.05, y en el andlisis de
regresion logistica se estimaran Odds Ratio con intervalos de confianza al 95%.

5.12. LIMITACIONES DEL ESTUDIO (SESGOS)

Hay escasa evidencia en relacion a la tematica que analizamos en este estudio,
por lo que tenemos que tener en cuenta que a pesar de que encontremos datos
estadisticamente significativos, se necesitaran mas estudios en esta linea para poder

extrapolar los datos a una poblacion general.
Sesgos de informacién:

Se derivan del mecanismo de recogida de informacién y medicion de las variables
objeto del estudio. Para minimizar este sesgo se utilizaron escalas y previo
adiestramiento del fisioterapeuta.

Sesgos de confusién:

Se derivan de la presencia de otras variables que podrian interrelacionarse con las
mediciones realizadas para ello se estudiaran variables como edad, sexo, tiempo con
patologia... A su vez, para controlar la confusion se utilizaran, técnicas de regresion
lineal multiple y logistica para controlar el posible efecto confusor de diferentes

variables.
Poder estadistico:

El reducido nimero de personas que se prevee que cumplan los criterios de
inclusibn sumado a la larga duracion del estudio, que puede ocasionar posibles
pérdidas de tamafio muestral, podria reducir el poder estadistico del presente estudio.
Por lo que habrd que comparar los resultados del mismo con estudios similares para

determinar la consistencia del mismo.
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6. CRONOGRAMA Y PLAN DE TRABAJO

Nuestro trabajo va a constar de 12 meses de tratamiento, por lo que debemos
aumentar el tiempo de realizacién del estudio, afiadiendo las fases previas y
posteriores a la fase de tratamiento, llegando a un total de 14 meses para la
realizacion del estudio, y una fase posterior de difusion de los resultados que se

realizara una vez que el estudio haya finalizado (tabla 3).

Tabla 3: Cronograma de trabajo

M
€S | g0 | 20| 30| 40| 50 | g0 | 70 | 8o | 90 | 100 | 11° | 120 | 130 | 140
Fase

Actualizacion
de la revisién
bibliografica

Evaluacion
inicial

Evaluacién
corto plazo

Evaluacioén
medio plazo

Evaluacion
largo plazo /
final

Charla
educacional

Fase inicial
tratamiento

Fase media
tratamiento

Fase final
tratamiento

Seleccién de
la muestra

Andlisis de
datos,
resultados y
discusion

Tras la finalizacion de nuestro estudio vamos a iniciar un proceso de difusion de
resultados a los que vamos a dedicar los 6 meses siguientes, intentando abarcar el
mayor niumero posible de opciones dando mayor difusién a nuestro estudio.

44



7.ASPECTOS ETICO-LEGALES

7.1. COMITE ETICO

Para la realizacion de este proyecto se solicitard su aprobacién al Comité
Autonomico de la Etica de la Investigacion Clinica de Galicia (CAEI). El proyecto debe
someterse asimismo al Comité de ética de la UDC.

Deben respetarse durante la realizacion del proyecto los aspectos éticos
acordados en la declaracién del Helsinki.

Deben seguirse también los articulos establecidos en la Ley 44/2003, del 21 de

noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias.

7.2. PROTECCION DE DATOS

Debe respetarse la Ley organica 15/1999, del 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal, con el fin de no vulnerar los derechos de los individuos y
proteger su intimidad y confidencialidad. Para esto, a cada participante le vamos a
asignar un cédigo y sera el empleado a la hora de presentar los resultados, este

cbdigo vendra dado por una P seguido del nUmero de participante que le corresponde.

7.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para el desarrollo del proyecto se requiere un consentimiento informado de cada

uno de los participantes del mismo (Anexo 4), que deben firmar al inicio del proyecto.

Debe proporcionarse informacién a los participantes sobre la naturaleza del
proyecto y debe tenerse en cuenta su opinidn o interés en participar, respetando la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de

derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion.

Debemos contar con el consentimiento del centro en el que vamos a desarrollar las
actividades de este estudio, en este caso de la Facultad de Fisioterapia de la UDC. Asi
como el consentimiento del Hospital de Oza para poder realizar las labores
informativas acerca del estudio. (Anexos 5y 6)
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8. APLICABILIDAD DEL ESTUDIO

Con los resultados de este estudio podemos ofrecer una nueva vision de
tratamiento fisioterdpico para las personas con SDFP, que debido a su etiologia
multifactorial debe tener también un tratamiento multimodal, abordando el mayor

namero posible de los factores de riesgo potenciales existentes para cada individuo.

Ampliamos de este modo la evidencia disponible sobre la relacion entre el SDFP y
el pie pronado, dando un paso mas all4 a la hora de concretar si puede tratarse de un
factor causal o compensatorio del SDFP, y de saber si su abordaje activo, en lugar de
mediante ortesis o articulos ortopédicos, puede ayudar a estos pacientes a disminuir

su dolor, aumentar su capacidad fisica y, por tanto, aumentar su calidad de vida.

9. PLAN DE DIFUSION DE RESULTADOS

Con el fin de dar a conocer los resultados de este estudio y permitir la posibilidad
de reproducir posteriormente el estudio para poder extrapolar los datos obtenidos,
vamos a difundir los resultados a la comunidad a través de su presentacion en

congresos y revistas con importancia en el &mbito de la Fisioterapia.

9.1. CONGRESOS

¢ Congreso Nacional de Fisioterapia, de gran importancia a nivel nacional.
e Congreso Nacional de Estudiantes de Fisioterapia de la Corufia (CNEF),en
colaboracioén con la UDC.

¢ Congreso Internacional de Fisioterapia y Movimiento (Malaga).

9.2. REVISTAS

¢ Journal of Physiotherapy. JCR: 4.000

e Physical Therapy. JCR: 2.799

e Disability and Rehabilitation. JCR: 1.919
e Physiotherapy. JCR: 1.806

Para destacar alguna en el &mbito nacional vamos a hacer referencia a la revista

Fisioterapia, como Organo Oficial de la Asociacién Espafiola de Fisioterapeutas.
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10. MEMORIA ECONOMICA

10.1. RECURSOS NECESARIOS

Entre los recursos necesarios para la puesta en practica del proyecto se sitlan los

siguientes:
Lugar:

Las instalaciones para realizar el estudio seran cedidas por la Facultad de
Fisioterapia.

Recursos humanos:

¢ Dos fisioterapeutas participantes en el proyecto, que tendran un coste O.
e Una persona especializada en el célculo estadistico para realizar un

analisis completo de los datos.
Recursos materiales:

¢ Un ordenador portatil, donde poder redactar la elaboracion del programa y
realizar el seguimiento del estudio.

e Fotocopias de las fichas de evaluacién y de las escalas que necesitamos
para completar las fichas de evaluacion, junto con las hojas de los
consentimientos informados para los participantes y para los centros.
Necesitamos en total unas 698 fotocopias teniendo en cuenta los
consentimientos informados y los papeles necesarios para las tres
evaluaciones gque vamos a realizar.

o Boligrafos para completar las entrevistas y escalas, asi como para
completar los consentimientos informados.

e 28 toallas para realizar los ejercicios en el grupo de ensayo.

e 60 canicas para poder realizar los ejercicios en el grupo de ensayo.
Participacién en los Congresos:

Se dispondra de una cuantia para las inscripciones.

10.2. DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO

Los costes especificos de los recursos materiales y humanos aparecen reflejados

a continuacion (tabla 4):
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Tabla 4: Memoria econémica

: Recursos :
Material Recursos necesarios

disponibles

Cedidos por la
Infraestructuras Facultad de 0€
Fisioterapia

Dos fisioterapeutas

Recursos humanos implicadas en el Un estadistico 1.200€
proyecto
Ordengdor portatil Fotocoplgs (698) 698x0.05 =
cedido por la evaluaciones y
. 34.90€
) Facultad consentimientos
Recursos materiales
Boligrafos cedidos Toallas 3x30= 90€
por la Facultad Canicas 10€
Inscripciones y
transportes a 2000€
congresos
TOTAL 3334.90€

10.3. POSIBLES FUENTES DE FINANCIACION

Como posibles fuentes de financiacion para nuestro proyecto podemos contar con
becas destinadas a financiar los Proyectos Fin de Carrera con fines sociales. Podemos
encontrar dos tipos de ayudas:

e Ayudas publicas:

o Becas Xunta de Galicia, ayudas a entidades privadas sin animo de
lucro para la realizacién de programas sociosanitarios.

o Conselleria de Sanidade da Xunta de Galicia, ayudas de Accion
Estratégica de Salud.

o Becas de colaboracion en proyectos de investigacion del Consello
da Cultura Galega.

o Becas del Ministerio de Ciencia y Educacion, destinadas a llevar a
cabo proyectos de investigacion.

o Becas de la Diputacion de A Corufia.
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Ayudas privadas:

o Becas de la Fundacion Mapfre, orientadas a la realizacién de
proyectos en el area de salud y prevencion.

o Becas de la Fundacion Barrié, que se destinan a universitarios que
realicen proyectos de investigacion en cualquier é&rea de
conocimiento.

o Obra Social “La Caixa”.

o Mutua Madrilefa.
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12. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS:

Nombre y apellidos:

Cddigo de participante:

Sexo:

Edad:

Peso (kg):

Altura (cm):

Rodilla afecta (I/D):

Tiempo con la patologia:
Dolor por pie pronado (SI/NO):

Nivel de actividad: ¢Cuantas horas por semana realiza actividades fisicas de

moderadas a fuertes?

Escalas:

Intensidad del dolor:

Escala EVA:

SIN DOLOR DOLOR MAXIMO

| >

Funcionalidad:

Resultado Escala Kujala:

Pronacién del pie:

Resultado FPI-6:
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ANEXO 2: ESCALA KUJALA KNEE PAIN SCORE

Kujala Knee Pain Score

Score de dolor de rodilla de K ujala

Dolor anterior de rodilla

Nombre Fecha de nacimiento:
Edad:

Rodilla: D/I

Duracion de los sintomas: anos meses

Para cada item, marque con un circulo la opcién que corresponda més cercanamente a sus sintomas de

rodilla.

L Cojera
(a) Ninguna (5)
(b) Ligera o periodica(3)
(c) Constante (0)

2. Descarga de peso
(a) Descarga completa sin dolor (5)
(b) Descarga dolorosa (3)
(c) Imposibilidad de carga en ese miembro (0)

3. Caminatas
(a) limitadas (5)
(b) Mdsde2km(3)
(c) 1-2km(2)
(d) Imposible realizarlas (0)

4, Escaleras
(a) No presenta dificultad (10)
(b) Ligero dolor en el descenso (8)
(c) Dolortanto en el ascenso como en el descenso
(5)
(d) Imposible subir o bajar escaleras (0)

5. Ponerse en cuclillas

(a) Sindificultad (5)

(b) Aparicidn de dolor al ponerse en cuclillas
varias veces (4)

(c) Aparicion de dolor al primer intento (3)

(d) Posibilidad de realizarlas pero con carga
parcial (2)

(e) Imposibles de realizar

6. Carrera
(a) Sin dificultad (10)
(b) Dolor luego de los 2 km (8)
(c) Ligero dolor desde el comienzo (6)
(d) Dolor severo (3)
(e) Imposible de realizar (0)

7. Saltos
(a) Sin dificultad (10)
(b) Ligeradificultad (7)
(c) Dolor constante (2)
(d) Imposible de realizar (0)

8. Sentado con rodillas en flexion durante un
tiempo prolongado

{a) Sindificultad (10)

{b) Dolor luego de realizarla (8)

(c) Dolor constante (6)

{d) Dolor temporal al extender las rodillas (4)
(e) Imposible de realizar (0)

9. Dolor

(a) No(10)

{b) Ligero u ocasional (8)

{c) Dolor que interrumpe el suefio (6)
(d) Ocasionalmente severo (3)

(e) Constantey severo (0)

10. Inflamacion

{a) No(10)

{b) Luego de esfuerzos intensos (8)

{c) Luego de las actividades de la vida diaria (6)
(d) Siempre al final de dia (4)

{e) Constante (0)

11. M ovimientos rotulianos anormales
dolorosos (subluxaciones)

(a) No(10)

(b) Ocasionales durante |a actividad deportiva
(6)

(c) Ocasional en las actividades de la vida
diaria (4)

(d) Porlo menos un episodio diagnosticado de
luxacion rotuliana (2)

(e) Mas de dos episodios de luxacidn
diagnosticados (0)

12, Disminucion de la masa muscular del muslo

(a) No(5)
{b) Ligera(3)
{c) Severa(0)

13. Deficiencia a la flexion de rodilla

{a) Ninguna (5)
(b) Ligera(3)
(c) Severa(0)

Referencia: Kujala UM, | aakkola LH, Koskinen SK, Taimela S, Hurme M, Nelimarkka O: Scoring of

patellofemoral disorders. Arthroscopy 1993, 9:159-163.
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ANEXO 3: FOOT POSTURE INDEX - 6

Nombre del participante:

Cddigo del participante:

Fecha:

Criterios Plano Puntuacion 1 Fecha Puntuacién 1 Fecha Puntuacidn 1 Fecha
Comentario Comentario Comentario
lzquierdo Derecho  lzquierdo Derecho  lzquierdo Derecho
-2a+2 -2a+! -2a+2 -2a+)? -2a+? -la+?

R Palpaciin cabeza Transverso

E del astragalo

E Curvatura supra  Frontal /

0 einframaleclar  Transverso
lateral

P

| Calcéneo Frontal

E  plano frontal
Prominencia Transverso

A regidn

N talonavicular

IT:_ Congruencia Sagital

p aco longitudinal

| interno

E Abd/ad antepié  Transverso
respecto retropié

Total

Valores de referencia

MNormal =0 a +5

Pronado = +6 a +9 Altamente pronado 10 +
Supinado = -1 a -4 Altamente supinado 5a-12
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Puntuaciones:

Rearfoot Score -2 -1 0 1 2
Talar head Talar head Talar head palpable Talar head Talar head Talar head not
palpation palpable on on lateral equally palpable | slightly palpable palpable on
lateral side/but side/slightly on lateral and on lateral side/ lateral side/ but
not on medial | palpable on medial medial side palpable on palpable on
side side medial side medial side
Curves above and Curve below Curve below the Both infra and Curve below Curve below
below the malleoli the malleolus malleolus concave, supra malleclar malleolus more malleolus
either straight but flatter/ more curves roughly concave than markedly
or convex shallow than the equal curve above more concave
curve above the malleclus than curve above
malleolus malleolus
Calcaneal More than an Between vertical Vertical Between vertical More than an
inversion/eversion estimated and an estimated and an estimated estimated
5% inverted 52 inverted (varus) 5% everted 5° everted
(varus) (valgus) (valgus)
Forefoot Score -2 -1 0 1 2
Talo-navicular Area of TN] Area of TN Area of TN] flat Area of TM) Area of TN
congruence markedly slightly, but bulging slightly | bulging markedly
concave definitely concave
Medial arch height | Arch high and Arch moderately Arch height Arch lowered Arch very low
acutely angled high and slightly normal and with some with severe
towards the acute posteriorly concentrically flattening in the | flattening in the
posterior end curved central portion central portion —
of the medial arch making
arch ground contact
Forefoot Mo lateral toes | Medial toes clearly | Medial and lateral Lateral toes No medial toes
abd/adduction visible. Medial more visible than toes equally clearly more visible. Lateral
toes clearly lateral visible visible than toes clearly
visible medial visible
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ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARTICIPANTES:

Yo, Don/Dia. con DNI

ne confirmo que:

He sido informado/a verbalmente sobre el estudio “Eficacia de la inclusion del
tratamiento del pie pronado al tratamiento fisioterapico habitual en personas con

Sindrome de dolor femoropatelar con pie pronado flexible asociado”.

Entiendo el propésito del estudio y he tenido oportunidad de realizar las preguntas

sobre el mismo.

Entiendo que la participacion en este estudio es voluntaria, que soy libre de
abandonar el estudio en cualquier momento sin dar ninguna razén y sin que mis

derechos de atencién sanitaria o legal se vean afectados.
Estoy de acuerdo en participar en este estudio, lo que implica que:

Doy mi consentimiento para realizar las preguntas necesarias y las pruebas

pertinentes para la recogida de datos necesaria para el estudio.

Firma del participante: Firma del investigador:

A Coruiia, a de de 20 .

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO.

YO, DON/ DOR@ ..o revoco el consentimiento
prestado y declaro que no deseo seguir participando en este estudio que doy por

finalizado a fecha de:

Firma del participante: Firma del investigador:

A Corufia, a de de 20 .
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ANEXO 5: CONSENTIMINETO INFORMADO CENTRO DE REALIZACION

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se informa a la direccion de la Facultad de Fisioterapia de la Universidade da
Coruia, que por parte de la estudiante de Fisioterapia Lucia Lavandeira Casais, en
conjunto con la directora del estudio Socorro Riveiro Temprano, existe la iniciativa de
realizar un proyecto de “Eficacia de la inclusién del tratamiento del pie pronado al
tratamiento de fisioterapia habitual en personas con sindrome de dolor femoropatelar

con pie pronado flexible asociado”.

Para su desarrollo se precisa la autorizacion y colaboracion de la Facultad puesto

gue el estudio se desarrollaria en sus instalaciones.

Tomando en consideracién, SE OTORGA el CONSENTIMIENTO para que este
estudio tenga lugar y que cuyos resultados sean utilizados para cubrir los objetivos

especificados en el proyecto.

A Coruiia, a de de 20 .

Fdo. D/Dia:
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ANEXO 6: CONSENTIMINETO INFORMADO CENTRO INFORMATIVO

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se informa a la direccion del Hospital clinico de Oza, que por parte de la estudiante
de Fisioterapia Lucia Lavandeira Casais, en conjunto con la directora del estudio
Socorro Riveiro Temprano, existe la iniciativa de realizar un proyecto de “Eficacia de la
inclusiéon del tratamiento del pie pronado al tratamiento de fisioterapia habitual en

personas con sindrome de dolor femoropatelar con pie pronado flexible asociado”.

Para su desarrollo se precisa la autorizacion para realizar la difusion de
informacién acerca del estudio en su centro para facilitar la fase de seleccion de la
muestra para poder reclutar a los pacientes que acudan a este centro para realizar sus
sesiones de fisioterapia correspondientes a este problema, una vez finalizado su

tratamiento en este centro.

Tomando en consideracién, SE OTORGA el CONSENTIMIENTO para que este
estudio pueda realizar la difusion de informacion del estudio en este centro para la

recoleccién de muestra.

A Coruiia, a de de 20 .

Fdo. D/Dia:
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