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RESUMEN

El sindrome doloroso patelofemoral (SDPF) es wuna condicion
musculoesquelética frecuente que se manifiesta con dolor retro y peripatelar.
El fortalecimiento muscular de cadera y rodilla (FCR) ha sido propuesto como
un tratamiento apropiado para el SDPF. Es precisa una revision que compare
los resultados del FCR con otras intervenciones utilizando evidencia cientifica
actual. Objetivo: Determinar la efectividad del FCR en pacientes con SDPF.
Materiales y métodos: La revision sistematica (RS) y metanalisis (MA)
siguieron las directrices PRISMA. El cribaje y seleccidn de estudios se realizé
mediante el programa Rayyan. Nueve articulos fueron incluidos y evaluados
con la escala PEDro y la herramienta Riesgo de Sesgo de Cochrane. EI MA
se realizd en la aplicacion Jamovi. Las variables utilizadas fueron dolor,
funcionalidad y fuerza muscular. Resultados: EI MA demostro que el FCR fue
superior en la disminucién del dolor (2.30 [1.18, 3.42] 95%IC) (1.76 [0.70, 2.81]
95%IC) y el incremento de la funcionalidad (14.30 [7.49, 21.11] 95%IC) (8.66
[3.08, 14.23] 95%IC) comparado con los grupos sin intervencion (NI) y los del
fortalecimiento de rodilla (FR), respectivamente; mientras que la adicion de
intervenciones al fortalecimiento de cadera y rodilla (FCR+) demostro
mayores beneficios en la funcionalidad (-5.71[-8.32, -3.10] 95%IC) al
compararse con el FCR. Asi mismo, el andlisis cualitativo de la variable fuerza
muscular establecié que el FCR obtuvo mejores resultados que el grupo FR.
Conclusiones: EI FCR es una intervencion efectiva en la reduccion del dolor,
el incremento de la funcionalidad y fuerza muscular en pacientes con SDPF.

Palabras claves: SINDROME DE DOLOR PATELOFEMORAL; DOLOR,;
FUERZA MUSCULAR; CADERA; RODILLA; ENTRENAMIENTO DE
RESISTENCIA; EJERCICIO TERAPEUTICO.



ABSTRACT

Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is a common musculoskeletal condition
that manifests with retro- and peripatellar pain. Hip and knee muscle
strengthening (HKS) has been proposed as an appropriate treatment for
PFPS. A review comparing the results of HKS with other interventions using
current scientific evidence is needed. Objective: To determine the
effectiveness of HKS in patients with PFPS. Materials and methods: The
systematic review (SR) and meta-analysis (MA) followed PRISMA guidelines.
Screening and selection of studies was performed using the Rayyan program.
Nine articles were included and evaluated with the PEDro scale and the
Cochrane Risk of Bias tool. The MA was performed in the Jamovi application.
The variables used were pain, functionality and muscle strength. Results: The
MA showed that the HKS was superior in decreasing pain (2.30 [1.18, 3.42]
95%Cl) (1.76 [0.70, 2.81] 95%CI) and increasing functionality (14.30 [7.49,
21.11] 95%CI) (8.66 [3.08, 14. 23] 95%CI) compared to the no intervention
(NI) and knee strengthening (KS) groups, respectively; while the addition of
interventions to hip and knee strengthening (HKS+) demonstrated greater
benefits in functionality (-5.71[-8.32, -3.10] 95%CI) when compared to HKS.
Likewise, qualitative analysis of the muscle strength variable established that
the HKS obtained better results than the KS group. Conclusions: HKS is an
effective intervention in reducing pain, increasing functionality and muscle
strength in patients with PFPS.

Key Words: PATELLOFEMORAL PAIN SYNDROME; PAIN; MUSCLE
STRENGTH; HIP; KNEE; RESISTANCE TRAINING; EXERCISE THERAPY.
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INTRODUCCION

El sindrome de dolor patelofemoral (SDPF), también conocido como dolor
anterior de rodilla o rodilla de corredor, es una condicion musculoesquelética
frecuente, cuya sintomatologia se presenta alrededor y por detras de la patela
durante actividades que demanden un aumento de carga con la rodilla
flexionada®. EI SDPF se manifiesta en ausencia de alteraciones estructurales
de la articulacién, por lo que, tras descartarse otras patologias o lesiones de
rodilla, su diagnostico es netamente clinico, ya sea por la localizacion del dolor
0 por pruebas que exacerban este sintoma como el patellar tilt test y/o la

ejecucion de una sentadilla?#; no son necesarios los estudios por imagen?.

Datos sobre la epidemiologia del SDPF revelan que el desarrollo de esta
condiciéon es 2.23 veces mas probable en las mujeres®, mientras que su
prevalencia anual se estima en el 22.7% de la poblacion general adulta, y
28.9% en adolescentes; personas con altos niveles de actividad fisica como
los reclutas militares y ciclistas amateurs y/o profesionales reportan una

prevalencia puntual entre 13.5% y = 35% respectivamente®.

Otros estudios sobre la historia natural del SDPF indican que el dolor puede
prolongarse sobre los 12 meses hasta 20 afios’®. La persistencia de este
sintoma se ha relacionado con una activacion alterada de los nociceptores
periféricos y con trastornos del sistema somatosensorial, lo cual es
significativamente perjudicial para la salud mental y la funcionalidad fisica,
logrando que los pacientes restrinjan su participacion en diversas
actividades'®'? e incrementen las posibilidades de adquirir otras

enfermedades?.

La busqueda de soluciones requiere de la identificacion de su patogénesis, la
cual por consenso se debe a diversos factores, entre ellos las alteraciones
biomecanicas proximales relacionadas a la articulacién de la cadera, las
cuales han sido ampliamente estudiadas; y dentro de los factores locales, una

deficiente funcién del masculo cuadriceps 314,

Una de las teorias mas difundidas se relaciona con la disminucion de fuerza

de la musculatura extensora, abductora y rotadores externos de cadera®®1®,



lo cual genera que el fémur se desplace en mayor rotacion interna y aduccion,
ocasionando una desviacion interna o valgo de rodilla; el resultado de dicha
alteracion biomecénica sugiere un incremento de lateralizacion de la patela y
un consiguiente estrés articular®>1416-17  Sin embargo, en cuanto a la
disminucién de fuerza de dicha musculatura, existen discrepancias sobre si

esto es una causal o una posible consecuencia del SDPF?3,

Por otra parte, Giles et al'® develan la presencia de atrofia muscular del
cuadriceps en el miembro sintoméatico de pacientes con SDPF en
comparacion con el miembro asintomatico; las valoraciones fueron realizadas
a través de estudios de imagen, los cuales midieron el grosor, la seccion
transversal y el volumen del misculo. Sin embargo, Ashnagar et al'® revela
gue los estudios incluidos, los cuales también utilizaron técnicas de imagen y
los mismos parametros mencionados anteriormente, no reflejan resultados
concluyentes sobre este tema. El estudio de Kaya et al?® demuestra que los
pacientes con SDPF presentan disminucion de fuerza del cuadriceps al
comparar el miembro sano con el afecto; a su vez que varias investigaciones
consideran a la debilidad muscular como factor de riesgo para desarrollo de

esta condicion13.21-22,

En la actualidad existen diversos tipos de intervenciones para el SDPF, como
la punciébn seca?, ortesis, terapia manual, taping y ejercicio
fisioterapéutico®?*; de este Ultimo tipo se han aplicado entrenamientos de
control neuromuscular, ejercicios aerébicos, estiramientos y fortalecimiento

muscular, entre otros3:24-28,

El fortalecimiento de musculatura de cadera y el de rodilla ha sido propuesto
como parte del programa de rehabilitacion de pacientes con SDPF. Los
estudios que han aplicado esta intervencion demuestran sus beneficios sobre
la disminucion del dolor y el incremento de la funcionalidad a corto, mediano

y largo plazo?*2°.

El estudio Fukuda et al*° declara que un programa de 4 semanas enfocado en
el fortalecimiento de cadera y rodilla disminuyé el dolor de los participantes
con SDPF, al subir y bajar las escaleras, en un promedio de 2.2 y 2.6 puntos

respectivamente, segun la escala numeérica del dolor. Ademas, se aplicaron

3



otras dos escalas para medir la funcionalidad, como la Lower Extremity
Functional Scale (LEFS) la cual valora el nivel de dificultad que percibe el
paciente al utilizar los miembros inferiores en diversas actividades de la vida
diaria; se puntia sobre 80, indicando este nimero una funcionalidad alta. En
este estudio, los resultados de LEFS reflejan un aumento del promedio de
puntos de 49.1 a 65.7. La otra escala utilizada fue la de Kujala, cuya
puntuacion maxima sobre 100 indica la mejor funcion en diversas actividades,
principalmente al disminuir el dolor cuando estas se realizan; el estudio mostré

un incremento de 15 puntos entre las evaluaciones realizadas.

En otro estudio, Sahin et al®! midieron los efectos de un entrenamiento de
cadera y rodilla sobre el dolor, la funcion y la fuerza muscular de pacientes
con SDPF. El dolor se registré utilizando la escala visual analoga durante la
ejecucion de diversas actividades, entre ellas, la utilizacion las escaleras, en
la que su medicién basal fue de 6.46/10 y en su post-intervencion disminuyé
a 3.36/10. La escala Kujala en la pre-intervencion puntuaba en promedio
71.4/100 y en la post-intervencion supero los 85 puntos. Finalmente, la fuerza
muscular fue medida con un dinamdmetro isocinético; al término del
programa, el torque maximo de la extension de rodilla aument6é 26.8 Nm, la

abduccion de cadera 22.1 Nm y la rotacion externa de cadera 16.8 Nm.

En este contexto, la presente revision sistematica pretende determinar la
efectividad del fortalecimiento de la musculatura de cadera y rodilla en
pacientes con el sindrome doloroso patelofemoral, contribuyendo en brindar
mayor conocimiento sobre los resultados obtenidos tras la intervencion
propuesta y logrando dirigir apropiadamente el abordaje a los pacientes con

esta condicion.



MATERIALES Y METODOS

Para la elaboracion del presente trabajo se han seguido las directrices de la
declaracion PRISMA, la cual cuenta con 27 items (que describen la
conduccién de revisiones sistematicas y metanalisis®?). El detalle de la

declaracion PRISMA se puede consultar en el anexo A.
Busqueda inicial

Las primeras investigaciones se realizaron en la semana del 14 al 20 de junio
del 2021, a partir de la busqueda de los términos MeSH en la National Center
for Biotechnology Informartion (NCBI) y en el portal de Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCs) para los idiomas inglés y espafol
respectivamente. Los términos utilizados en la busqueda realizada fueron:
“patellofemoral pain syndrome”, “patellofemoral pain”, “hip”, “knee”, “muscle
strength”, y “sindrome de dolor patelofemoral”, “dolor patelofemoral”, “cadera’,

‘rodilla”y “fuerza muscular’.

Las bases de datos especializadas que se consultaron fueron PubMed,
ScienceDirect, Scopus, Ovid, LILACS y Google Scholar en idiomas inglés y
espafiol; en ellas se combinaron los términos MeSH y DeCS con los
operadores boleanos AND y OR segun conviniera. Estas combinaciones se
realizaron utilizando la opcién de blusqueda avanzada de PubMed. En Google
Scholar y LILACS se obtuvo mejores resultados al cambiar los paréntesis por
comillas y en Ovid se utilizé la opcion de busqueda avanzada con el formato
de combinacion propio de esa base. Para la investigacion en LILACS, se
ingreso desde el url: https://pesquisa.bvsalud.org/ para ampliar los resultados.

Por otro lado, en Google Scholar se utilizaron los signos (-) y (*) para afinar la
busqueda en el idioma inglés. En la Tabla 1 se resumen las combinaciones

de los términos MeSH y DeCS utilizadas en las distintas bases de datos.


https://pesquisa.bvsalud.org/

Tabla 1. Combinaciones de términos MeSH y DeCS

Bases de datos y
buscadores académicos

PubMed

ScienceDirect

Ecuacion de busqueda utilizando la
combinacion de los términos MeSH y DeCS

((((Patellofemoral  pain syndrome) OR
(patellofemoral pain)) AND (hip)) AND (knee))

Scopus AND (muscle strength)
1: Patellofemoral pain sindrome
2: Patellofemoral pain
3: Hip
4: Knee

. 5: Muscle Strength

Ovid 6:1or2
7:3and 4
8:7and5
9:6and 8
10: limit 9 to yr="2010 - 2021"

LILACS y Google Scholar
(idioma espafiol)

Google
inglés)

Scholar

(idioma

"sindrome de dolor patelofemoral® OR "dolor
patelofemoral” AND "rodilla” AND "cadera” AND
"fuerza muscular”

"Patellofemoral pain syndrome" OR
"patellofemoral pain® AND "hip" AND "knee"
AND "muscle strength" -"Diagnosis*" -
"Evaluation*" -"Biome*" -"Risk" -"Factor*" -
"Kinematic*" -"Systematic Review" -"Meta*"
-"Electro*"

También se utilizaron filtros con respecto al periodo de busqueda (del afio

2010 al afio 2021) y al tipo de documento (research article, conference

abstract, case report, short communication y article). La ultima busqueda se

realizé el 22 de junio de 2021.

Busqueda sistematica

La revision se realiz6 tomando en consideracion el periodo y las ecuaciones

de busqueda declaradas en el apartado anterior. Concretamente, de las

diferentes bases de datos y buscadores académicos en el idioma inglés se

obtuvieron los siguientes resultados: 116 articulos en PubMed, 651 en



ScienceDirect, 131 en Scopus, 248 en Ovid, 86 en Google Scholar; mientras
que, en el idioma espafiol, se contabilizaron 120 estudios en Google Scholar
y 33 en LILACS. Previo al proceso de seleccion, se eliminaron los estudios

duplicados (n=239) y se definieron los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion
* [Investigaciones experimentales tipo ensayos controlados aleatorizados
incluyendo a los estudios de literatura gris.
» Estudios que realicen la intervencion propuesta en al menos uno de los
grupos.
» |diomas inglés y espafiol.
= Estudios con un intervalo de publicacion entre 2010 y 2021.

Criterios de exclusion

» Otras patologias como osteoartritis de rodilla, tendinopatia patelar,
condromalacia patelar, entre otras.

= Documentos tipo revisiones sistematicas, metanalisis, estudios en
cadaveres, revisiones bibliogréficas, etc.

» Estudios de evaluacion del SDPF como: factores de riesgo, prevalencia
e incidencia, factores psicoldgicos, etc.

» Estudios que no declaren un método de elegibilidad de sus

poblaciones.

Conforme a estos criterios, y solo con la lectura de los titulos y/o resimenes
se eliminaron 1,057 estudios, mientras que los articulos restantes (n=89)
fueron analizados en texto completo para su posterior seleccién. Finalmente,
9 articulos cumplieron con los criterios de inclusién, los cuales se utilizaron
para la obtencion de resultados a través de un andlisis cualitativo, mientras
que 7 de dichos articulos fueron incluidos para un analisis cuantitativo
(metanalisis). El detalle de las declaraciones descritas anteriormente se puede

observar en la figura 1.



Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA
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(n=7)
Instrumentos

Para el proceso del cribaje se utilizO el programa Rayyan: Intelligent
Systematic Review, con el cual se identificaron los articulos duplicados y
acelero6 el proceso de su eliminacion; por otra parte, permitié la lectura de los

titulos y resimenes de los estudios, optimizando el proceso de seleccidn.

Ademas, para la obtencién de los datos del estudio de Sahin et al3?, se utilizd
una calculadora de conversion para transformar los valores de mediana y
rangos intercuartilicos a valores de media y desviacion estandar. Se puede
consultar la  herramienta descrita en el siguiente enlace:

https://www.math.hkbu.edu.hk/~tongt/papers/median2mean.html

Para la evaluacion de la calidad y el riesgo de sesgo de los estudios se
utilizaron las escalas PEDro y la herramienta de Cochrane, respectivamente.

8
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Para la realizacion del metandlisis se utilizé el programa Jamovi version 2.0.0.

Variables del estudio

Las variables consideradas para el presente estudio y sobre las cuales se
recolecto la informacion para cumplir con el objetivo de investigacion fueron:
¢ Dolor: “Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
o similar a la asociada con dafio tisular real o potencial”33.
¢ Funcionalidad: “la facultad presente en una persona para realizar las
actividades de la vida diaria sin necesidad de supervision, direccién o
asistencia; es decir, la capacidad de ejecutar tareas y desempenfiar
roles sociales en la cotidianidad, dentro de un amplio rango de
complejidad™*.
e Fuerza muscular: “La capacidad de un musculo o un grupo de

musculos para producir una fuerza contra una resistencia externa”®.

Las medidas de resumen se presentaron como diferencia de medias con su
respectivo intervalo de confianza (IC) al 95%. Los resultados del metanalisis
incluyeron los valores de la heterogeneidad (1?) y de la significancia

estadistica.

Consulta a los autores

Los autores de seis estudios fueron consultados para la confirmacion de

datos, informacion adicional y conversion de medidas.

RESULTADOS

El resultado del proceso de cribaje concluyé en la inclusion de 9 estudios para
su posterior analisis, lo cual se detall6 en la Figura 1. De estos articulos se
identificaron las caracteristicas y variables relacionadas con el objetivo de la

presente revision, lo cual se observa en el anexo B.

Todos los estudios incluidos (n=9) son ensayos controlados aleatorizados
(ECA), los cuales poseen un grupo control y uno o dos grupos experimentales.

El fortalecimiento aislado de musculatura de cadera y rodilla constituyo parte



del grupo experimental en el 55.56% (n=5) de los estudios, mientras que en
el 44.44% (n=4) constituyo el grupo control.

Evaluacion de la calidad: La evaluacion de la calidad de los ECAs fue
realizada a través de la escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database), la
cual brinda una puntuacion a los estudios ingresados en su pagina oficial

https://pedro.org.au/. La escala cuenta con 11 criterios para valorar la validez

externa, validez interna y la informacion estadistica relacionada a la
interpretacion de los resultados®¢. Todos los estudios tuvieron una buena
evaluacion, excepto el estudio de Razeghi et al®’. El detalle de la evaluacién

de los estudios segun la escala PEDro se observa en el anexo C.

Evaluacion del riesgo de sesgo: Esta evaluacion fue realizada a través de
la escala propuesta por el Manual de Cochrane version 5.1.0. Esta
herramienta posee 7 dominios que se califican como “bajo riesgo”, “alto
riesgo” o “riesgo poco claro”, siendo representados en la escala con un (+)
color verde, un (-) color rojo o un (?) color amarillo, respectivamente. Los
criterios para la calificacion de los dominios estan descritos en el manual38. El
detalle de la evaluacion de los estudios segun la herramienta “Riesgo de

Sesgo” de Cochrane se observa en el anexo D.

Medidas de resultado sobre el efecto del fortalecimiento de

caderay rodilla

Todos los resultados fueron presentados en valores de media y con su
respectiva desviacion estandar. Ademas, para el calculo y presentacion de los
resultados finales se tomo en consideracion la linea base y las mediciones de
la post-intervencion inmediatamente después de concluido el tratamiento; en
el estudio de Fukuda et al?®, al no contar con esta Ultima medicién, se

consider6 la del primer seguimiento a la post-intervencion.

Con la finalidad de una mejor identificacion y presentacion de los resultados y
sus respectivos analisis, en este trabajo, se agruparon los estudios de acuerdo
con el tipo de intervencion realizada, lo cual puede observarse en el detalle

de la figura 2.
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Figura 2: Estudios agrupados segun el tipo de intervencion realizada

Grupos Estudios

Grupo control (N.I)
VS, Fukuda et al*® (2010)
Grupo experimental (FCR)

B
Razeghi et al*" (2010)
30
Grupo control (FR) Fukuda et al*" (2010)
VS. Fukuda et al?*® (2012)
Grupo experimental (FCR) Ismail et al*' (2013)
Sahin et al*' (2016)
c
Rabelo et al?® (2017)
Grupo experimental (FCR) -
vs. Riel et al*® (2017)
Otro grupo experimental Zarei et al® (2019)
(FCR+) -
Aghakeshizadeh et al*® (2021)
N.I = ninguna intervencion, FR = fortalecimiento de rodilla,

FCR=fortalecimiento de cadera y rodilla, FCR + = fortalecimiento de cadera
y rodilla y alguna intervencion adicional. El nombramiento con el cual se
distinguiran a los grupos se encuentra entre paréntesis ( ).

Dolor: Para la evaluacion del dolor, los estudios incluidos utilizaron la escala
visual analdgica y la escala numérica, ambas con mediciones de 0 a 10. Los
estudios de Fukuda et al®® y Fukuda et al*® exponen los resultados del dolor
mediante el ascenso y descenso de escaleras, por lo que se realizé un
promedio entre ellos. En el estudio de Sahin et al®! solo se consideré la
medicion del dolor al usar las escaleras y sus resultados fueron convertidos
de valores de mediana y rangos intercuartilicos a valores de media y
desviacion estandar, a través de la calculadora referida en el apartado de
materiales y métodos. Del articulo de Riel et al®*®, no se logré6 obtener

resultados sobre el dolor, ya que estos estaban expresados como porcentajes.

En el anexo E, se observan las mediciones basales y de post-intervencion de
la variable dolor. De acuerdo con esta informacion presentada, todos los
estudios demuestran una disminucion del dolor =21.9 puntos entre ambas
mediciones del grupo FCR. En el estudio de Fukuda et al°, el FCR obtuvo la
mayor reduccioén del dolor con 4.6 puntos entre valoraciones; mientras que el
estudio de Zarei et al?®, el FCR consigui6 la menor de las diferencias con 1.9
puntos de disminucion del sintoma frente a los 3.8 puntos del grupo FCR +

puncion seca.
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Entre los estudios no incluidos en el metanalisis destaca el de Razeghi et al®’,
el cual muestra que la reduccién del dolor es superior en el grupo FCR (3.31
puntos) que en el grupo de FR (1.5 puntos). Por otra parte, el estudio de
Aghakeshizadeh et al*® demuestra resultados menos efectivos en el grupo de
FCR (2.3 puntos) que en los otros dos grupos: FCR+ locus interno (4.3 puntos)
y FCR+ locus externo (5.5 puntos).

Seis articulos fueron incluidos en el metanalisis (n= 290), los cuales mostraron
una heterogeneidad estadisticamente relevante (I°= 94.35%), la cual indica
gue la variacion entre los resultados de los estudios se explica mas alla de la
simple causalidad. Para el calculo del efecto global en el metanalisis, se utilizd
un modelo de efectos aleatorios, observandose una reduccion del dolor
favorable en el FCR (1.08 [-0.17, 2.33] al 95% IC) en comparacion con los
demas tipos de intervenciones (N.I, FR y FCR+). Sin embargo, la diferencia
encontrada no es significativa (p>0.05). Por otra parte, si se observan
diferencias significativas en la comparacion de los valores medios entre
grupos en los estudios de Fukuda et al?®, Fukuda et al®°, Ismail et al*!, Sahin
et al®!, Zarei et al?® (en este Ultimo caso la diferencia favorece al FCR+). El

detalle completo del metanalisis se puede observar en la figura 3.

Por otro lado, cuatro articulos se incluyeron en el metanalisis (n= 172), que
Unicamente comparo los resultados del FCR versus el FR; estos mostraron
una heterogeneidad estadisticamente relevante (1°= 84.38%). Para el calculo
del efecto global en el metandlisis, se utilizé un modelo de efectos aleatorios,
observandose una reduccion del dolor significativamente superior (p<0.05) en
el grupo experimental (1.76 [0.70, 2.81] al 95% IC) en comparacion con el
grupo control (FCR vs FR). La informacion completa del metanalisis se

presenta en la figura 4

Funcionalidad: La funcionalidad fue valorada a través de la escala Kujala (0-
100), la cual fue equivalente en todos los estudios que evaluaron dicha
variable (n=8). En el anexo F se presentan las mediciones basales y de post-
intervencion, en las cuales se observa que todos los estudios incluidos
demuestran un incremento de la funcionalidad entre mediciones de al menos

5.4 puntos en el grupo FCR. En el estudio de Fukuda et al®°, el FCR obtuvo el
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mayor aumento de la funcionalidad con una diferencia de 19.8 puntos, seguido
del estudio de Rabelo et al?*® con 16.2 puntos; por otra parte, el articulo de

Zarei et al?® demostré la menor puntuacion de diferencia, 5.4.

El estudio de Aghakeshizadeh et al*° no fue considerado en el metandlisis; sin
embargo, sus resultados revelan que el grupo FCR tiene menor efectividad
(5.8 puntos), en comparacion con los otros dos grupos: FCR+LI (9.4 puntos)
y FCR+LE (20.2 puntos).

Ocho articulos fueron incluidos en el metandlisis (n=328), los cuales
mostraron una heterogeneidad estadisticamente relevante (I1>= 92.98%), la
cual indica que la variacion entre los resultados de los estudios se explica mas
alld de la causalidad. Para el célculo del efecto global en el metandlisis, se
utilizé un modelo de efectos aleatorios, observandose un incremento de la
funcionalidad favorable en el FCR (4.46 [-1.46, 10.39] al 95%IC) en
comparacion con los demas tipos de intervenciones (N.I, FR y FCR+). Sin
embargo, la diferencia encontrada no es significativa (p>0.05). Por otra parte,
si se observan diferencias significativas en la comparacion de los valores
medios entre grupos en los estudios de Fukuda et al?®, Fukuda et al*, Ismail
et al*t, Sahin et al®! y Zarei et al*® (en este Ultimo caso favorece al FCR). El

detalle completo del metanalisis se puede observar en la figura 5.

Por otro lado, cuatro articulos se incluyeron en el metanalisis (n= 172), que
Gnicamente comparoé los resultados del FCR versus el FR; estos mostraron
una heterogeneidad estadisticamente relevante (1°= 81.22%). Para el célculo
del efecto global en el metandlisis, se utilizé un modelo de efectos aleatorios,
observandose un incremento de la funcionalidad significativamente superior
(p<0.05) en el grupo experimental (8.66 [3.08, 14.23] al 95% IC) en
comparacion con el grupo control (FCR vs FR). La informacion completa del

metanalisis se presenta en la figura 6.

Finalmente, tres articulos se incluyeron en el metanalisis (n= 112), que
compard los resultados del FCR versus el FCR+; estos mostraron una
homogeneidad estadisticamente relevante (1°= 18.42%). Para el célculo del
efecto global en el metandlisis, se utilizé un modelo de efectos aleatorios,

observandose un incremento de la funcionalidad significativamente superior
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(p<0.001) en el grupo FCR+ (-5.71 [-8.32, -3.10] al 95% IC) en comparacion
con el FCR. La informacién completa del metanalisis se presenta en la figura
7.

Fuerza muscular: Los resultados presentados en los diferentes estudios
incluidos en la presente revision, mostraron falta de homogeneidad en cuanto
a su caracterizacion, por ejemplo: el tipo de contraccion muscular, las fases
de la contraccion isotdnica, las distintas unidades de medicion utilizadas y la

heterogeneidad de la presentacion de resultados.

De los 6 estudios que evaluaron la fuerza muscular, solo se consideraron 5
para el analisis cualitativo a continuacion. La descripcion de los resultados se
realizé en base a los grupos musculares que se ajustan con el objetivo de la
presente revision. Los primeros 2 estudios corresponden a la comparacion
entre FCR y FR, mientras que los 3 estudios siguientes comparan al FCR con
FCR+.

En la investigacion de Sahin et al®? se utilizé un dinamémetro isocinético (Nm)
a 60°s (unidad de velocidad empleada para realizar las comparaciones de los
resultados) con un tipo de contraccidon concéntrico-concéntrico; en los dos
grupos (FR y FCR), los extensores de rodilla aumentaron su torque en mas
de 26 Nm, con una diferencia entre grupos de 0,7 Nm superior para el caso
del FCR. Por otro lado, con respecto a los musculos abductores y rotadores
externos de cadera, las diferencias entre grupos fueron de 12.7 Nmy 9.9 Nm

respectivamente, manteniendo el grupo del FCR el puntaje mayor.

El estudio de Ismail et al*! utilizé6 un dinamémetro isocinético con un tipo de
contraccion concéntrico-excéntrico y una velocidad de 60°/s, el pico del torque
(Nm) fue normalizado al indice de masa corporal, utilizandose la férmula
(Nm/kg/m2). Los grupos (FCR-FR) evaluaron la fuerza de los abductores y
rotadores externos de cadera en fase concéntrica, cuya diferencia entre
grupos fue de 0.3 y 0.1 puntos respectivamente; mientras que en fase
excéntrica su diferencia fue de 0.1 y 0.2 puntos en el mismo orden de los

grupos musculares; favoreciendo en los dos casos al grupo experimental.
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El articulo de Rabelo et al®® evalla la maxima contraccién isométrica
voluntaria utilizandose la férmula %BW= fuerza(kg)/peso corporal (kg) X 100.
En los tres grupos musculares valorados (extensores de rodilla, abductores y
rotadores externos de cadera), la diferencia entre grupos fue de 1.9, 0.3y 0.3
%BW respectivamente, determinando que el aifladir ejercicios de control motor
al FCR no se consiguieron resultados superiores que los obtenidos solamente
con el FCR.

El estudio de Riel et al®*® valora la fuerza isométrica de los extensores de
rodilla, abductores y extensores de cadera, para lo cual utilizaron la férmula
N*kg-1. La presentacion de sus resultados conglomerd a los musculos
anteriormente mencionados. La diferencia entre grupos fue de 1.34 puntos
siendo superior en el caso del FCR + retroalimentacion visual y auditiva en

comparacioén con el FCR.

En lainvestigacion de Aghakeshizadehet al*?, el FCR tuvo una diferencia entre
sus mediciones de 3.5 y 2.3%BW en los abductores y rotadores de cadera
respectivamente. El grupo FCR+ locus interno, obtuvo una diferencia entre
mediciones de 5y 4.3%BW en el orden de la musculatura mencionada y el
grupo FCR+ locus externo, logré una diferencia de 9.2 y 6%BW, superando a

las demas intervenciones.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente revisibon sugieren que el
fortalecimiento de la musculatura de cadera y rodilla es un tratamiento efectivo
para disminuir el dolor e incrementar la funcionalidad y la fuerza muscular en

pacientes con sindrome de dolor patelofemoral.

Para determinar la diferencia minima importante (DMI) en los resultados de la
variable dolor, se consider6 al estudio de Ostelo et al*?, el cual propone unos
valores de corte de 15 mm (o 1.5 cm) de diferencia en la escala visual
analdgica y 2 puntos en la escala numérica, o un 30% de mejoria desde la
linea base. El promedio de la intensidad del dolor en los participantes del
grupo FCR fue de 6.07 puntos en la pre-intervencion; mientras que, las

diferencias entre mediciones (linea base — post-intervencion) obtuvieron un
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promedio de reduccién del dolor de 3.16 puntos, consiguiendo entonces una
DMI.

Por otra parte, en cuanto a los resultados del presente metanalisis, se observa
un cambio significativo de 2.3 [1.18, 3.42] puntos en la reduccion del dolor
para el grupo FCR en comparacion con el de NI; en este contexto, es conocido
que la historia natural del SDPF se caracteriza por la cronificacion de la
sintomatologia’®, por lo que es previsible la falta de mejoria del dolor en el
grupo de NI. El metanalisis que compara Unicamente al FCR frente al FR
demuestra la superioridad del grupo experimental (1.76 [0.70, 2.81]), logrando
resultados similares al de otras revisiones como la de Cochrane® y
Nascimiento et al*3, las cuales demuestran una reduccion del dolor de 1.77
[0.76, 2.78] y 2.02 [0,60, 3.80] puntos (dolor habitual y dolor durante la
actividad, respectivamente) para el primer estudio y 1.5 [0.80, 2.27] puntos
para el segundo. Sin embargo, en la comparacion del FCR frente a las demas
intervenciones (NI, FR y FCR+) no se encontraron diferencias significativas
(1.08 [-0.17, 2.33]) a pesar de demostrarse que el grupo experimental fue
superior con respecto a NI y FR, por lo cual se puede inferir que los resultados

de los grupos de FCR+ lograron disminuir el efecto global del FCR.

La variable funcionalidad fue evaluada con la escala Kujala, cuyo minimo
cambio detectable (MCD) es de 13 puntos segun la indicacién del estudio de
Watson et al*4. El grupo del FCR cumplié con este MCD en la mayoria de los
estudios, excepto en Riel et al®%, Zarei et al*® y Aghakeshizadeh et al*°. En
este contexto, es interesante el dato provisto por el estudio de Nascimiento et
al*®, el cual menciona que el aumento de la funcionalidad puede estar
relacionado con la incorporacion de ejercicios realizados con el soporte del
peso corporal como las sentadillas, ya que precisamente en los dos primeros
articulos no se realizaron este tipo de ejercicios o se incluyeron solo en la
ultima semana del programa de entrenamiento. A pesar de que el estudio de
Aghakeshizadeh et al*® no se incluyé en el metandlisis, los resultados
obtenidos en el grupo de FCR + locus externo demuestran una superioridad
extraordinaria, con una diferencia 20.2 puntos en el aumento de la
funcionalidad comparado con los 5.8 puntos del grupo FCR. El metanalisis

desarrollado, demuestra cambios significativos favorables en la funcionalidad
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para el FCR en comparacion con el NI (14.30[7.49, 21.11]) y el FR (8.66 [3.08,
14.23)). Por otra parte, la comparacion entre el FCR y el FCR+ demuestra un
efecto global que favorece al grupo FCR+ (-5.71 [-8.32, -3.10]).

Referente a la variable fuerza muscular, los resultados descritos demuestran
ser superiores en el grupo FCR en comparacion con el FR y FCR+ ejercicios
de control motor. A pesar de ello, la fuerza muscular es una variable cuyos
resultados arrojados no son similares en las investigaciones consultadas; por
ejemplo, en las revisiones sistematicas de Santos et al*® y Nascimiento et al*?,
se resalta la falta de evidencia para confirmar un aumento significativo de
fuerza de la musculatura de cadera y rodilla a pesar de su entrenamiento; ello
puede deberse en parte a la falta de homogeneidad metodol6gica que tienen
los estudios, de la cual dependen las comparaciones para establecer

certeramente los efectos del tratamiento en mencion?s.

Esta revision sistematica tiene algunas limitaciones. En la herramienta Riesgo
de Sesgo de Cochrane, se observa una limitaciéon en el cegamiento del
personal y participantes en todos los articulos; esto se explica ya que en los
estudios que realizan ejercicios como parte de su intervencién, es comun que
el personal (terapeutas) conozca el protocolo a seguir para instruir a los
pacientes. Ademas, en los articulos incluidos en el metanalisis se observa una
alta heterogeneidad, lo cual puede estar determinado por una carencia de
uniformidad en la presentacion de sus resultados; esto limité el uso de
informacion y el desarrollo del metanalisis, como en el caso de la variable
fuerza muscular. Por otra parte, los ensayos que estudiaron a un grupo control
sin intervencion y aquellos que afadieron intervenciones al fortalecimiento de
cadera y rodilla, no tuvieron otros referentes equivalentes para ser

comparados.

Aparte de las limitaciones, esta revision posee puntos favorables. La escala
PEDro, a través de la cual se evalu¢ la calidad de los nueve estudios incluidos,
arrojo un promedio de 7; no existe un consenso definitivo de la interpretacion
de los resultados, sin embargo, se considera al rango de 6-8 puntos como
“buena calidad”, sugiriendo que la informacion extraida es confiable*®. Por otro

lado, el presente estudio es el primero que incluye comparaciones entre los
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grupos de FCR y FCR+, con el objetivo de observar el efecto del grupo
experimental frente a intervenciones combinadas; no obstante, debido a la
falta de articulos con grupos similares del FCR+, no es posible inferir sobre
los beneficios reales de estos ultimos, por lo que sera necesario el desarrollo

de estudios adicionales.

CONCLUSIONES

La presente revision sistemética y metanalisis confirma la efectividad del
fortalecimiento de cadera y rodilla en la disminucién del dolor y aumento de la
funcionalidad en pacientes con sindrome de dolor patelofemoral. Ademas, los
resultados obtenidos son significativamente superiores con respecto a la no
intervencion y al fortalecimiento exclusivamente de rodilla. Con respecto a la
fuerza muscular, aunque el presente estudio no determine cambios
significativos entre los grupos, en el andlisis cualitativo se observa que los
resultados son también favorables al fortalecimiento de cadera y rodilla, en
comparacion con el fortalecimiento de rodilla solamente y el fortalecimiento de
cadera y rodilla mas ejercicios de control motor. Por otra parte, en los estudios
que adicionan intervenciones al fortalecimiento de cadera y rodilla, se
consiguen mejores resultados que solamente con el fortalecimiento de cadera
y rodilla; sin embargo, no se puede establecer qué intervencion adicional es
realmente superior. Se recomienda desarrollar estudios adicionales, cuyas
comparaciones incorporen diferentes tipos de intervenciones, con la finalidad
de establecer subgrupos en el metandlisis permitiendo obtener asi resultados
mas robustos; para ello es importante también que dichos estudios muestren
uniformidad en la presentacion de los resultados, los tratamientos realizados,

asi como en los instrumentos y las unidades de medicion utilizados.
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ANEXOS

Anexo A: Checklist de la declaracién PRISMA

) Presente
Seccion/tema | # Item en
pagina #
TITULO
Titulo 1 Identificar la publicacion como revision sistematica, metanalisis
0 ambos.
RESUMEN
Facilitar un resumen estructurado que incluya, segun
corresponda: antecedentes; objetivos; fuente de los datos;
criterios de elegibilidad de los estudios, participantes e
Resumen . . i -, . .
2 | intervenciones; evaluacion de los estudios y métodos de X
estructurado . . PSR . . L
sintesis; resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones
de los hallazgos principales; nimero de registro de la revision
sistematica.
INTRODUCCIO
e Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo que
Justificacion 3 2-4
ya se conoce sobre el tema.
Plantear de forma explicita las preguntas que se desea
- contestar en relacién con los participantes, las intervenciones,
Objetivos 4 : > . 4
las comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios
(PICOS).
METODOS
Indicar si existe un protocolo de revision al se pueda acceder
Protocolo y . 7 . R . . o
. 5 | (direccion web) y, si esta disponible, la informacion sobre el -
registro . . , ,
registro, incluyendo su namero de registro.
Especificar las caracteristicas de los estudios (por ejemplo,
Criterios de PICOS, duracion del seguimiento) y de las caracteristicas (por
L 6 . o - SR 7
elegibilidad ejemplo, afios abarcados, idiomas o estatus de publicacion)
utilizadas como criterios de elegibilidad y su justificacion.
Describir todas las fuentes de informacion (por ejemplo, bases
Fuentes de de datos y periodos de busqueda, contacto con los autores para
. S 7 . o . L . 5,6,9
informacién identificar estudios adicionales, etc.) en la blusqueda y la fecha
de la dltima busqueda realizada.
Presentar la estrategia completa de busqueda electronica en, al
Blsqueda 8 | menos, una base de datos, incluyendo los limites utilizados de 5,6
tal forma que pueda ser reproducible.
Especificar el proceso de seleccion de los estudios (por
Seleccion de 9 ejemplo, el cribado y la elegibilidad incluidos en la revision 6.7
los estudios sistemética y, cuando sea pertinente, incluidos en el '
metanalisis).
Describir los métodos para la extraccion de datos de las
Proceso de C : ) - .
oo publicaciones (por ejemplo, formularios dirigidos, por duplicado
recopilacion 10 ; . . 8,9
de datos y de forma independiente) y cualquier proceso para obtener y

confirmar datos por parte de los investigadores.
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Listar y definir todas las variables para las que se buscaron

Lista de datos | 11 | datos (por ejemplo, PICOS fuente de financiacion) y cualquier 9
asuncion y simplificacion que se hayan hecho.
Riesgo de Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo
sesgo en los 12 | €N los estudios individuales (especificar si se realizo al nivel de 9
estudios los estudios o de los resultados) y como esta informacion se ha
individuales utilizado en la sintesis de datos.
Medidas de 13 Especificar las principales medidas de resumen (por ejemplo, 9
resumen razon de riesgos o diferencia de medias).
. . Describir los métodos para manejar los datos y combinar
Sintesis de : ; - : :
14 | resultados de los estudios, si se hiciera, incluyendo medidas de 9
resultados : : . > s
consistencia (por ejemplo, I°) para cada metanalisis.
A Presente
Seccién/tema | # Iltem en
pagina #
Riesgo de Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que pueda
sesgo entre 15 | afectar la evidencia acumulativa (por ejemplo, sesgo de -
los estudios publicacién o comunicacién selectiva).
P Describir los métodos adicionales de analisis (por ejemplo,
Andlisis o o ., .
adicionales 16 a_r1§1I|S|s _de_sen5|b[I|dad o de subgrupo_s,_ metarregresion), si se -
hiciera, indicar cuales fueron preespecificados.
RESULTADOS
Facilitar el numero de estudios cribados, evaluados para su
Seleccion de 17 elegibilidad e incluidos en la revision, y detallar las razones para 8
estudios su exclusién en cada etapa, idealmente mediante un diagrama
de flujo.
e Para cada estudio presentar las caracteristicas para las que se
Caracteristicas . X ~ S
: 18 | extrajeron los datos (por ejemplo, tamafo, PICOS y duracién 28-30
de los estudios . . . T
del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas.
Riesgo de Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si
sesgo en los 19 | esta disponible, cualquier evaluacion del sesgo en los 32
estudios resultados (ver item 12).
Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios
Resultados de o dafios), presentar: a) el dato resumen para cada grupo de
los estudios 20 | intervencion y b) la estimacion del efecto con su intervalo de 33-39
individuales confianza, idealmente de forma gréafica mediante un diagrama
de bosque (forest plot).
. : Presentar resultados de todos los metanalisis realizados,
Sintesis de los . : ; !
21 |incluyendo los intervalos de confianza y las medidas de 35-39
resultados . .
consistencia.
Riesgo de Presentar los resultados de cualquier evaluacion del riesgo de
sesgo entre 22 . h -
: sesgo entre los estudios (ver item 15).
los estudios
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e Facilitar los resultados de cualquier andlisis adicional, en el
Andlisis . ) g
adicionales 23 | caso de que se hayan realizado (por ejemplo, analisis de -
sensibilidad o de subgrupos, metarregresion [ver item 16])
DISCUSION
Resumir los hallazgos principales, incluyendo la fortaleza de las
Resumen de 24 evidencias para cada resultado principal; considerar su 15-17
la evidencia relevancia para grupos clave (por ejemplo, proveedores de
cuidados, usuarios y decisores en salud).
Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por
Lo ejemplo, riesgo de sesgo) y de la revision (por ejemplo,
Limitaciones 25 obtencion incompleta de los estudios identificados o 17
comunicacion selectiva).
Proporcionar una interpretacion general de los resultados en el
Conclusiones 26 | contexto de otras evidencias, asi como las implicaciones para 18
la futura investigacion.
FINANCIACION
Describir las fuentes de financiacion de la revision sisteméatica
Financiacion 27 |y otro tipo de apoyos (por ejemplo, aporte de los datos), asi -

como el rol de los financiadores en la revision sistematica.
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Anexo B: Caracterizacion de los estudios incluidos

INTERVENCION

ESTUDIO DISENO PARTICIPANTES . . MEDIDAS DE RESULTADOS
FRECUENCIA Y DURACION PARAMETROS
o . ., Musculatura entrenada: cuadriceps,
Con: ninguna intervencion o
_ ) o . iliopsoas, abductores y rotadores
n= 64 Expl: fortalecimiento de rodilla externos de cadera
Edad (afios)= 25 Exp2: fortalecimiento de cadera y rodilla . Dolor= EN (0-10)
] . : . Carga: 3 sets x 10 reps con el 70% del . . . )
20 Sexo: femenino Tratamiento adicional para los grupos L Funcionalidad= Kujala (0-100);
Fukuda et al L . R . 1RM o 10 RM en ejercicios con banda
ECA Duracion del dolor experimentales: estiramientos - LEFS (0-80)
(2010) _ o . o ; elastica ; S
(meses)= >3 Sitio de la intervencion: hospital . . -~ —_— Tiempos de medicion=0, 4
. . . i Tipo de resistencia: bandas elasticas,
Tipo de actividad: N° de sesiones: 12 P semanas
: - maquinas, peso corporal
sedentarias Frecuencia: 3 veces x sem. x 4 sem. e L
. o Progresion: modificacion semanal del RM
Tiempo por sesion: NR , . .
y segun tolerancia del paciente
n= 32 Con: fortalecimiento de rodilla
Edad (afios)= 23 Exp: fortaIeC|m|.e.nto d_e cadera y rodilla Musculatura entrenada: todos los grupos Dolor: EVA (0'10_ cr_n) .
) . Tratamiento adicional: NR P Fuerza muscular: dinamémetro
R . 37 Sexo: femenino o . NS : musculares de la cadera y cuadriceps Y ; o
azeghi et al ECA D i Sitio de la intervencion: universidad . de méxima fuerza isométrica
uracion del dolor e . ; Carga: NR . .
(2010) _ (clinica de fisioterapia) . . . (NR unidad de medida)
(meses)=2>1 o : ) Tipo de resistencia: NR ) L
Tipo de actividad: no N° de sesiones: NR Progresion: NR Tiempo de medicion= 0, 4
deportista rofesi.onal Frecuencia: 4 sem. ' semanas
P P Tiempo por sesion: NR
Musculatura entrenada: cuédriceps,
isquiotibiales, gastrocnemios, abductores,
n= 49 Con: fortalecimiento de rodilla extensores y rotadores externos de
Edad (afios)= 23 Exp: fortalecimiento de cadera y rodilla cadera Dolor= EN (0-10)
Fukuda et al2° Sexo: femenino Tratamiento adicional: estiramientos Carga: 3 sets x 10 reps con el 70% del Funci;nalidad- Kujala (0-100):
ECA Duracién del Sitio de la intervencién: hospital 1RM o 10 RM en ejercicios con banda = Bl '

(2012)

dolor(meses)= >3
Tipo de actividad:
sedentarias

N° de sesiones: 12
Frecuencia: 3 veces x sem. X 4 sem.
Tiempo por sesiéon: NR

elastica
Tipo de resistencia: bandas elasticas,
maquinas, peso corporal

Progresion: modificacion semanal del RM

y segun tolerancia del paciente

Tiempos de medicion=0, 12,
24, 48 semanas




Ismail et al41

n= 32
Edad (afios)= 21
Sexo: femenino y

Con: fortalecimiento de rodilla

Exp: fortalecimiento de cadera y rodilla
Tratamiento adicional para los grupos:
estiramientos

Musculatura entrenada: cuadriceps,
abductores y rotadores externos de
cadera

Dolor= EVA (0-10cm)
Funcionalidad= Kujala (0-100)
Fuerza muscular=

(2013) ECA masculino Sitio de la intervencion: universidad Carga: 2 sets de 10 reps al 60% de 10RM  dinamémetro isocinético
Duracion del dolor (clinica de fisioterapia) Tipo de resistencia: peso corporal, (NmM/KG/m2)
(meses)=21.5 N° de sesiones: 18 bandas elasticas Tiempo de medicién=0, 6
Tipo de actividad: NR Frecuencia: 3 veces x sem. x 6 sem. Progresién: modificacion de las 10 RM semanas
Tiempo por sesion: NR
Con: fortalecimiento de rodilla. o
_ ; A . Musculatura entrenada: cuadriceps,
n= 50 Exp: fortalecimiento de cadera y rodilla. _
N . - ) N abductores y rotadores externos de Dolor= EVA (0-10cm)
Edad (afios)= 34 Tratamiento adicional: educacion al cadera Funcionalidad= Kujala (0-100)
Sahin et al®! Sexo: femenino paciente, estiramientos Carga: reps variables; 10 RM en Fuerza muscul_ar—J
ECA Duracién del dolor Sitio de la intervencién: clinica y en arga. rep o . ! S
(2016) _ L ejercicios con banda elastica dinamoémetro isocinético (Nm)
(meses)=2>1 domicilio . : o . . S
. o o . . Tipo de resistencia: bandas elésticas, Tiempos de medicién= 0, 6, 12
Tipo de actividad: N° de sesiones: 30
_ - peso corporal semanas
sedentarias Frecuencia: 5 veces x sem. x 6 sem. o -
. o . Progresion: aumento de repeticiones
Tiempo por sesion: 30 minutos
Musculatura entrenada: cuédriceps,
Con: fortalecimiento de cadera y rodilla  abductores y rotadores externos de Dolor= EN (0-10)
n= 34 Exp: control motor + fortalecimiento de cadera Funcionalidad= Kujala (0-100)
Edad (afios)= 26 cadera y rodilla Carga: 3 sets x 10-15 reps con el 70% del Fuerza muscular=
Rabelo et al2s Sexo: femenino Tratamiento adicional: NR 1RM 0 10 - 15 RM en ejercicios con dinamémetro de maxima
ECA i Sitio de la intervencion: universidad banda elastica fuerza isométrica

(2017)

Duracién del dolor
(meses)= >3
Tipo de actividad: NR

(clinica y laboratorio)

N° de sesiones: 12

Frecuencia: 3 veces x sem. x 4 sem.
Tiempo por sesién: 40 — 60 minutos

Tipo de resistencia: bandas elasticas,
maquinas, peso corporal

Progresion: modificacion semanal del RM
y segun la facilidad de ejecucién del
ejercicio

(Y%oBW=fuerza(kg)/peso
corporal (kg) X 100)
Tiempos de medicién= 0, 4,
14, 28 semanas
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n= 38
Edad (afios)= 17

Con: fortalecimiento de cadera y rodilla
Exp: fortalecimiento de cadera y rodilla
+ retroalimentacion visual y auditiva
Indicacion adicional: utilizacion del

Musculatura entrenada: cuadriceps,
abductores y extensores de cadera

Dolor= EVA (0-100mm)
Funcionalidad= Kujala (0-100)

Riel et al®*® ECA Sexo: femenino BandCizer Carga: 3 sets de 10 reps con 10-12RM Fuerza muscular: dinamémetro

(2017) Duracién del dolor Sitio de la intervencion: universidad y en  Tipo de resistencia: banda elastica de fuerza isométrica (N*kg-1)
(meses)=>1.5 domicilio Progresion: acortar el largo de las bandas Tiempo de medicion= 0, 6
Tipo de actividad: NR N° de sesiones: 18 o0 utilizar unas mas resistentes semanas

Frecuencia: 3 veces x sem. x 6 sem.
Tiempo por sesiéon: NR
n=40 . - .
Edad (afios)= 24 CE:)?”_' :g::::gg;mg;:g g: g:g:rr: y rrggilllllz Musculatura entrenada: cuadriceps,
Sexo: femenino + ancién seca y abductores, rotadores externos de cadera
Duracién del dolor Trpatamiento adicional: estiramientos y 2 ejercicios de plancha Dolor= EN (0-10)
Zarei et al® (meses)= >3 o : T Carga: 3 Sets de 15-25 repeticiones Funcionalidad= Kujala (0-100)
ECA : o Sitio de la intervencion: clinica y en : ; o . N

(2019) Tipo de actividad: domicilio Tipo de resistencia: NR Tiempos de medicién=0, 4, 6
actividad deportiva od . 5 Progresion: semanalmente se semanas
regular al menos 2 N°de Sesiones. 0 aumentaba el nimero de repeticiones, el
horas al dia 3 veces por Frecuencia: 5 veces x sem. x 4 sem. eso (1-2.5 kg) y un nuevo ejercicio 7

P Tiempo por sesion: 15 - 40 minutos P > X9y !
semana
n=70
Edad (afios)= 29 Con: fortalecimiento de cadera y rodilla
Sexo: fgmenmo y Expl: fo_rtaIeC|m|ento de cadera y rodilla  Musculatura entrenada: cuadriceps, Dolor= EVA (0-10 cm)
masculino + locus interno abductores, rotadores externos, Funcionalidad= Kujala (0-100)
Duracién del dolor Exp2: fortalecimiento de cadera y rodilla  extensores de cadera o )
. _ ] . - Fuerza muscular:
Aghakeshizadeh ECA (mese)= 23 + locus externo Carga: No disponible dinamémetro, NR tipo de

et al*® (2021)

Tipo de actividad:
actividades aerdbicas o
atléticas al menos 3
veces por semana
durante al menos 30
minutos

Tratamiento adicional: NR

Sitio de la intervencion: NR

N° de sesiones: 18

Frecuencia: 3 veces x sem. x 6 sem.
Tiempo por sesion: 45 minutos

Tipo de resistencia: peso corporal, pesas
de tobillo y bandas elasticas

Progresion: El nUmero de sets y
repeticiones aumentaba cada 2 semanas

contraccion (%BW)
Tiempo de medicién= 0, 6
semanas

ECA= Ensayo controlado aleatorizado, n= tamafio de la muestra, NR= no reporta, Con= grupo control, Exp= grupo experimental, sem. = semana/semanas, reps=
repeticiones, RM= repeticion méaxima, EVA= escala visual analégica, EN= escala numérica, N= newton, Nm= newton metro, Kg=kilogramos, %BW=porcentaje del body

weight (peso corporal)
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Anexo C: Evaluacién de la calidad de los estudios segun escala PEDro

Analisis
Estudi Inclusion  Asignacién  Asignacion  Comparabilidad  Sujetos  Terapeutas  Evaluadores Resultaijos por Comparaciones Datn§ de
studio . porencima . media y Total
y fuente al azar oculta al inicio cegados  cegados cegados intencion entre grupos o
del 85% variabilidad

de tratar
Fukuda et al*? (2010) 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7
Razeghi et al*" (2010) 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 4
Fukuda et al? (2012) 1 1 1 1 0 1] 1 1 1 1 1 8
Ismail et al*' (2013) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Sahin et al*' (2016) 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 G
Rabelo et al®® (2017) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 3
Riel et al*® (2017) 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 G
Zarei et alZ (2019) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Aghakeshizadeh et al®? (2021) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8




Anexo D: Evaluacién del riesgo de sesgo segun la herramienta Riesgo de Sesgo de Cochrane

Estudio

Fukuda et al®® (2010)

Razeghi et al®” (2010)

Fukuda et al?® (2012)
Ismail et al*! (2013)
Sahin et al®! (2016)
Rabelo et al?> 2017

Riel et al®® (2017)

Zarei et al®® (2019)

Aghakeshizadeh et al*°
(2021)

Generacién
aleatoria
de la
secuencia

Ocultacion
dela
asignacion

Cegamiento
de los
participantes
y el personal
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Cegamiento
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evaluadores
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+

Datos de
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Notificaciéon
selectiva de
los
resultados

Otros
sesgos



Anexo E

Mediciones del dolor pre y post-intervencion

: Mediciones (Media = DS) Diferencia

Estudio _ Tipode de medias

INtervencion  pre intervencion Post-intervencion (D('f‘erlnér(‘)‘l‘gr'f”
NI 4.65 + 2.45 4.55 + 2.40 0.10
F“kt‘zdc‘;"lgg ar® FR 4.70 + 2.85 3.45 + 2.40 1.25
FCR 5.05 + 1.60 2.65 + 1.65 2.40
Razeghi et al* FR 6.31+1.25 4.81 +1.79 1.50
(2010) FCR 6.68 £ 1.62 3.37 +1.50 3.31
Fukuda et a2 FR 6.50 + 1.30 5.15 + 1.25 1.35
(2012) FCR 6.00 + 1.15 1.40 + 1.10 4.60
lsmail et altt FR 4.50 + 1.80 2.30 £ 1.10 2.26
(2013) FCR 5.30 + 1.60 2.00 + 1.10 3.20
Sahin et al®: FR 6.18 + 1.18 4.64 +2.36 1.54
(2016) FCR 6.46 + 1.18 3.36 + 0.79 3.10
Rabelo et al’s FCR 6.60 + 1.00 2.20 + 1.60 4.40
(2017) FCR+CM 6.10 + 1.40 2.00 £ 1.70 4.00

Riel et al®*® FCR i} B} i}
(2017) FCR+RVA - - -

Zarei et a3 FCR 6.00 £ 0.72 4.10 + 0.91 1.90
(2019) FCR+PS 5.90 + 0.85 210 +1.11 3.80
FCR 6.50 + 2.70 4.20 + 0.90 2.30
Aghakes(giggg;’h etal® FCR+LI 7.00 + 1.70 2.70%1.20 4.30
FCR+LE 7.60 £ 1.40 2.10 + 0.80 5.50

DS= desviacion estandar, NI= ninguna intervencion, FR= fortalecimiento de rodilla, FCR= fortalecimiento
de rodilla y cadera, FCR + = indica algun tratamiento adicional al fortalecimiento de cadera y rodilla, CM=
ejercicios de control motor, RVA= retroalimentacion visual y auditiva, PS= puncién seca, LI= locus interno,

LE= locus externo




Anexo F

Mediciones de la funcionalidad pre y post-intervencion

Estudio

Tipo de
intervencion

Mediciones (Media + DS)

Pre-intervencioén

Post-intervencion

Diferencia de

medias
(Aumento de la
funcionalidad)

NI 63.80 + 15.50 64.50 + 11.10 0.70

F“kt‘zdg‘lgg ar FR 70.40 % 12.50 80.60 + 13.90 10.20
FCR 63.90  11.70 78.90 + 16.00 15.00

Fukuda et al?® FR 61.80 + 9.00 64.60 + 10.20 2.80
(2012) FCR 65.90 + 8.50 85.70 + 9.00 19.80
lsmail et al*! FR 76.40 + 10.40 85.00 + 6.70 8.60
(2013) FCR 71.50 + 7.80 85.10 + 6.20 13.60
Sahin et al® FR 72.40 * 8.50 79.10 + 7.60 6.70
(2016) FCR 71.40 + 5.50 85.40 + 5.80 14.00
Rabelo et als FCR 67.50 + 11.30 83.70 + 8.30 16.20
(2017) FCR+CM 67.10 + 7.60 85.80 + 9.20 18.70
Riel et 2% FCR 67.10 + 11.20 74.80 + NR 7.70
(2017) FCR+RVA 69.20 + 11.60 80.20 + NR 11.00
Zarei et 4 FCR 72.80 £ 6.52 78.20 + 5.94 5.40
(2019) FCR+PS 73.95 + 6.41 86.00 + 5.31 12.05
FCR 68.40 % 5.00 74.20 +7.90 5.80

Aghakesgggffh etal®  popa 70.60 + 4.30 80.00 + 8.90 9.40
FCR+LE 65.40 + 3.80 85.60 + 7.00 20.20

DS= desviacibn estandar, NI= ninguna intervencion, FR= fortalecimiento de rodilla,
FCR=fortalecimiento de rodilla y cadera, FCR + = indica algun tratamiento adicional al fortalecimiento
de cadera y rodilla, CM= ejercicios de control motor, RVA= retroalimentacion visual y auditiva, NR=
no reporta, PS= puncién seca, LI=locus interno, LE= locus externo
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Figura 3: Comparacion entre el FCR y otros tipos de intervenciones sobre el dolor

Control u otros grupos

Estudios Experimental experimentales Peso Diferencia Eﬂe medias Diferencia |_:|e medias
IV, aleatorio, 95%IC IV, aleatorio, 95%IC
n Media DS n Media DS
Fukuda et al*® (2010) = 21 240 2.30 23 0.10 1.30 13.77% 230[1.18, 3.42)
Fukuda et al*® (2010) ® 21 240 2.30 20 1.25 1.90 13.29% 1.15[-0.14, 2.44]
Fukuda et al22 (2012) ® 25 460 1.60 24 135 1.05 14 65% 3.25[2.50, 4.00]
Ismail et al*1 (2013) © 16 320 0.90 16 226 1.30 14.61% 094017, 1.71]
Sahin et al?' (2016) © 25 3.10 1.57 25 1.54 0.79 14.78% 1.56 [0.87, 2.29]
Rabelo et al25 (2017) = 17 440 1.80 17 4.00 1.60 13.70% 0.40[-0.74, 1.54]
Zarei et alz2 (2019) = 20 1.90 0.78 20 3.80 0.61 15.19% -1.90 [-2.23, -1.47] e 1

Total 145 145 100.00% 1.08 [-0.17, 2.33]

a, b, c= estudios que comparan al FCR vs. NI, FR y FCR+ respectivamente

4 2

A favor del grupo
control u otros
grupos
experimentales

A favor del grupo
experimental



Figura 4: Comparacion entre el FCR y FR sobre el dolor

Estudios Experimental Control Peso Diferencia de medias Diferencia de medias
IV, aleatorio, 95%IC IV, aleatorio, 95%IC
n Media DS n Media DS

Fukuda et al?® (2010) 21 2.40 2.30 20 1.25 1.90 20.89% 1.15[-0.14, 2.44] ..—.—1
Fukuda et al2® (2012) 25 460 1.60 24 1.35 1.05 26.23% 3.25[2.50, 4.00] —
Ismail et al*! (2013) 16 320 0.90 16 276 130 26.05% 094017 1.71] -—|—|
Sahin et al** (2016) 25 310 157 25 1.54 0.79 26.83% 1.56 [0.87, 2.29] N

Total 87 85 100.00% 1.76[0.70, 2.81] .

36

A favor del
grupo control

A favor del grupo
experimental



Figura 5: Comparacion entre el FCR y otros tipos de intervenciones sobre la funcionalidad

Experimental

Control u otros grupos
experimentales

Diferencia de medias Diferencia de medias

Estudio Peso "\ “aleatorio, 95%IC IV, aleatorio, 95%IC
n Media DS n Media DS
Fukudaetal® (2010)= 21 1500 1280 23 070 9980  1188%  14.30[7.49,21.11] e
Fukudaetal® (2010)> 21 1500 1280 20 1020 1160  1151%  4.80[-267,12.27] »—-—-—i
Fukuda etal (2012)> 25 1980  9.10 24 280 890  1278%  17.00[11.96, 22.04] ——
Ismail et al' (2013)> 16 1370 550 16 860 730  1304%  510[0.62, 9.58] -—-—.
Sahinetal® (2016)t 25 1400  6.20 25 670 610  1346%  7.30([3.89, 10.71] .
Rabelo etal (2017)c 17 1620  12.80 17 1870 1150  11.11%  -2.50(-10.68,5.68] i
Riel et al® (2017) ¢ 19 770 860 19 1100 1010  12.33%  -3.30[-9.26, 2.66] ._._4
Zareietals (2019)c 20 540 237 20 1205 345  1390%  -6.65[8.48,-4.82) - :
Total 164 164 100.00%  4.46 [-1.46, 10.39] S

a, b, c= estudios que comparan al FCR vs. N.I, FR y FCR+ respectivamente
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Figura 6: Comparacion entre FCR y FR sobre la funcionalidad

Estudio Experimental Control Peso Diferencia de medias Diferencia de medias
IV, aleatorio, 95%IC IV, aleatorio, 95%IC
n Media DS n Media D8
Fukudaetal (2010) 21 1500 1280 20 1020 1160  2020%  +901207.1227] _—
Fukudaetal® (2012) 25 1980 910 24 280 890  2517% (0011962204 —
smailetal (2013) 16 1370 550 16 860 730  2631% 10002950 ——
Sahinetak (2016) 25 1400 620 25 670 610 2833 0RO .
Total 87 85 10000%  8.66[3.08, 14.23]
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Figura 7: Comparacion ente el FCR y FCR+ sobre la funcionalidad

Otros grupos

Estudio Experimental experimentales Peso Diferencia de medias Diferencia de medias
IV, aleatorio, 95%IC IV, aleatorio, 95%IC
n Media DS n Media D$
Rabelo et al23 (2017) 17 16.20 12.80 17 18.70 1150 9.36% -2.50[-10.68, 5.68] , :
Riel et al*® (2017) 19 1.170 8.60 19 1100 1010 16.45% -3.30[-9.26, 2 66] _._ﬁ
Zarei et al* (2019) 20 540 2.37 20 1205 345 74.18% -6.65[-6.48, -4.62] i
Total 96 o6 100.00% -0.71[-8.32,-3.10] -
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