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RESUMEN

Introduccion: el sindrome de dolor patelofemoral (SDPF) es una patologia
multicausal muy frecuente en deportistas de alto rendimiento, su sintoma
caracteristico es del dolor anterior de rodilla que puede llegar causar
incapacidad funcional. Una de las causas del sindrome comunmente
mencionada en la literatura es la activacion retardafa del vasto medial oblicuo
(VMO) con respecto a la activacion muscular.

Objetivo: Describir como se presenta la activacion muscular del vasto medial
oblicuo, las limitaciones funcionales y la intensidad de dolor en rodilla en un
grupo de patinadores de la Liga vallecaucana de Patinaje.

Metodologia: este estudio es de tipo descriptivo retrospectivo. Se analizaron
los registros de las evaluaciones iniciales realizadas entre octubre del 2016 y
marzo del 2017. La activacion muscular del VMO fue medida con
electromigrafia de superficie con un equipo llamado MIOTEC, para la medicién
de las limitaciones funcionales se utiliz6 el cuestionario Kujala Score o
Anteriores Knee Pain Scale y la intensidad de dolor fue medida con la escala
visual analoga del dolor.

Resultados: EI 95% de los patinadores estaban en las edades de 15 a 18 afios,
el 65% fueron mujeres, en los resultados generales de la activacion muscular
el VMO se encontré una mediana de 354,92(uv), en cuanto Kujala Score se
encontr6 una media de 75 ubicandose en un rango de funcionalidad
“aceptable” segun la literatura, en la intensidad de dolor se describe una media
de 5,7 £1,9.

Discusion: Segun los resultados que se obtuvieron, concuerdan con la
literatura del SDPF, sin embargo, en los datos de la electromiografia
superficial, no se pudieron comparar debido a la unidad de medida con la que
se evalud. En la literatura también se encontrd gran prevalencia del SDPF en
adolescentes, mujeres y deportistas lo cual era muy similar a nuestra polacién.

Conclusiones: Se evidencio en las mujeres menor activacion del VMO, menor
funcionalidad y mayor intensidad de dolor vs hombres, lo que nos puede
indicar que en este grupo de mujeres existe mayor compromiso del SDPF
segun estas caracteristicas clinicas.

palabras claves: electromigrafia de superficie, kujala score, EVAD, vasto
medial oblicuo, patinadores de carrera. En ingles: Superficial
electromiogtaphy, kujala score, VAS, vastus medialis oblicous, in-line speed
skate.
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INTRODUCCION

Este trabajo de investigacion esta vinculado al Macroproyecto “Eficacia de la
estimulacién eléctrica en pacientes con Sindrome de Dolor Patelofemoral:
Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado” con cédigo VRI 128 - 015. A cargo
del grupo de investigacion Sinergia, de la Escuela de Rehabilitacion Humana
de la Universidad del Valle, del cual se obtuvieron datos para su respectivo
analisis y descripcidon en el presente trabajo. Se presenta un proyecto de
investigacion, en la cual se describen algunas caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas, principalmente las caracteristicas de la activacion
muscular del vasto medial oblicuo, limitaciones funcionales e intensidad de
dolor en rodilla en patinadores de carrera con Sindrome de Dolor
Patelofemoral pertenecientes a la Liga Vallecaucana de Patinaje.

El sindrome de dolor patelofemoral (SDPF) es causado por varias situaciones
tales como los desequilibrios musculares entre los vastos, especialmente en
el Vasto Medial Oblicuo (VMO), retracciones de los isquiotibiales,
gastrocnemios, fascia lata, retinaculo lateral, alteraciones a nivel de los pies
como pie plano y/o pronacién, torsiéon tibial o femoral externa o interna,
anteversion femoral, retroversion pélvica, ensanchamiento de la pelvis y
aumento del angulo Q (1, 2).

Este sindrome se conoce como dolor anterior de rodilla (1). Es un cuadro
clinico de localizacion difusa, puede ser retro o peripatelar. Este generalmente
aumenta con la flexion prolongada de la rodilla, ascenso o descenso de
escaleras. Se encuentran tres variantes principales, condromalacia,
hiperpresion patelar y desalineamiento patelar. Generalmente la causa de este
sindrome es multifactorial y el signo caracteristico es dolor en la parte anterior
de la rodilla. (3).

Como datos de examinacién clinica en personas con SDPF, los pacientes
pueden referir aspectos como antecedentes quirdrgicos, traumaticos,
modificacion en los habitos de entrenamiento y disminucion de la actividad
fisica. También se pueden encontrar aspectos particulares de cada paciente
como incongruencias estructurales, musculos retraidos y con bajo tono, poco
control dinamico durante el test de sentadilla, test de compresion positivo, etc.
(4).

Para tener una base en que sustentar los futuros tratamientos de habilitacion
y rehabilitacion para el SDPF se ha encontrado relevante analizar la funcion
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neuromuscular donde su alteracibn se puede evidenciar en el menor
rendimiento funcional de los miembros inferiores, debido a que este es uno de
los factores de riesgo determinantes en el SDPF (5).



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome de Dolor Patelofemoral es un motivo de consulta frecuente en
personas fisicamente activas con mayor prevalencia en la poblacion femenina,
(6, 5). Mdltiples causas del sindrome han sido citadas en la literatura, algunos
refieren disfunciones en el musculo cuadriceps femoral (7, 5), una activacion
retardada del vasto medial, activacion desbalanceada entre el vasto medial
oblicuo y el vasto lateral (8).

Uno de los sintomas caracteristicos es dolor anterior de rodilla que
normalmente aumenta de manera gradual a través del tiempo, pocas veces
suele llegar a ser agudo, puede llegar a ser limitante y producir incapacidad
funcional, los pacientes que padecen el sindrome, sobre todo los deportistas,
pueden llegar a no poder practicar deportes o incluso puede llegar a limitar las
actividades de la vida diaria (7). Como analisis adicional, se ha identificado una
mayor prevalencia en poblaciones fisicamente activas o especificamente en
deportistas de alto rendimiento (5).

En Colombia el patinaje es un deporte destacado con deportistas de alto
rendimiento, que resaltan por su alto nivel de competitividad, la seleccion
colombiana de patinaje ha ocupado en varias ocasiones el primer puesto en
campeonatos mundiales. En el Valle del Cauca, la Liga Vallecaucana de
Patinaje cuenta con 1500 deportistas, en campeonatos nacionales han
demostrado resultados excelentes ocupando los primeros puestos (9). La
frecuencia de lesiones de miembros inferiores en esta poblacién es alta, y el
SDPF la tercera lesién con mayor prevalencia (10).

A pesar de que el SDPF es muy frecuente en deportes de alto rendimiento,
poca informacién se ha encontrado del SDPF sobre esta poblacién a nivel local
y nacional. Por lo anterior en el macroproyecto realiza un estudio de la eficacia
de la aplicacién de electroterapia para el tratamiento del sindrome. Ademas
no se han encontrado estudios a nivel local y nacional donde se describan
caracteristicas de esta patologia tales como la activacion muscular, las
limitaciones funcionales y la intensidad del dolor.



Segun lo expuesto anteriormente se formula la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cudles son las caracteristicas de la activacion muscular del
vasto medial oblicuo, las limitaciones funcionales e intensidad de dolor en
rodilla en patinadores de carrera con Sindrome de Dolor Patelofemoral?

Las preguntas que ayudan a darle respuesta a la pregunta principal:

e ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de un grupo de
patinadores de carrera de la Liga vallecaucana de patinaje?

« ¢COmo se presenta la activacion muscular, las limitaciones e intensidad
de dolor en un grupo de patinadores de carrera de la Liga vallecaucana
de patinaje?

o ¢ Qué diferencias existen entre la activacidon muscular, las limitaciones
funcionales y la intensidad de dolor en un grupo de patinadores de
carrera de la Liga vallecaucana de patinaje segun género?
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2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 ESTADO DEL ARTE

En estudios anteriores Valdir y cols 2015 (11) se menciona la electromiografia
de superficie como método diagndstico para el SDPF evaluando la funcién
neuromuscular entre el vasto medial u oblicuo y el vasto lateral evidenciando
un disbalance muscular con mayor prevalencia en personas diagnosticadas
con SDPF, se ha determinado la medicion de la activacion muscular sobre todo
en vientre musculares del cuadriceps como evaluaciones claves para el SDPF.

En la actualidad para evaluar el vasto medial oblicuo en contracciones
voluntarias isométricas se ha encontrado mayor fiabilidad en contracciones
isométricas sub-méaximas, a diferentes grados (15°, 30°, 45°, 90°). (12) Sin
embargo es importante realizar la contraccidn voluntaria isométrica maxima
para normalizar el electromiografo y esta medicion se realiza por la mayoria
de estudios en este campo, aunque muy pocos analizan estos resultados. (13,
14)

Para la medicion de la activacién muscular, la posicion, orientacién segun el
vientre muscular y distancia entre cada electrodo es de gran importancia
debido a que la electromiografia es una medida subjetiva y se ha demostrado
gue las posiciones de los electrodos pueden ser causa de la variabilidad de la
medicién segun Valdir y cols 2015 citando a Smoliga y cols 2010(11). Esta
puede variar dependiendo el grado de dolor en el momento de la evaluacion,
por esto se debe especificar la posicion adecuada de los electrodos teniendo
en cuenta el punto motor de acuerdo con la Electromiografia Superficial para
la Evaluacién no Invasiva de los Musculos (SENIAM). (15)

La grabacion de la electromiografia de superficie (EMGs) también esta
influenciada por las formas de los electrodos, tamafios, los cables deben fijarse
con cinta para evitar movimiento durante la medicion segun Stegeman y cols.
(15) En el macro proyecto la posicion se ubico en el vientre muscular del vasto
medial oblicuo, con orientacion hacia las fibras del mismo musculo, y la
distancia fue de 2 cm entre cada electrodo segun el POE del Miotool del
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macroproyecto (anexo B) por ultimo se utilizé electrodos circulares de 3 mm
de radio.

Con respecto al El Kujala Score o Anterior Knee Pain Scale un estudio
realizado en el 2014 en Estados Unidos expone que el dolor de rodilla es
altamente frecuente en adolescentes americanas y sus sintomas pueden
llegar a ser limitantes en su practica deportiva, por lo que se proponen adaptar
una version para jovenes, basado en un estudio epidemiolégico anteriormente
realizado. Los investigadores lograron realizar un cuestionario de 6 preguntas
que demuestra fiabilidad para el uso en adolescentes. (16) El cuestionario
puede ser usado en adolescentes, pero para facilitar su comprension es
necesario realizar ciertas adaptaciones a este.

Este cuestionario fue disefiado para evaluar respuestas subjetivas de
sintomas y actividades especificas altamente relacionadas al SDPF. Este
consta de 13 preguntas referentes a dolor, alteraciones fisicas, limitaciones y
funcionales y deportivas. Ya que ese es un cuestionario especifico de la
enfermedad para evaluar el dolor anterior de rodilla, es mas apropiada su
aplicacion que la de un cuestionario genérico de funcion o calidad de vida
(17,18) En el estudio para su adaptacion y validacion en Colombia realizado
por Martinez y cols. se concluyé que es un instrumento valido y confiable para
aplicar en la poblacién colombiana. (18)

El cuestionario Kujala score es popular y cominmente usado en la literatura,
generalmente sus usos radican en la medicion de cambios pre a post
operatorios 0 pre a post tratamiento (18). Actualmente se ha utilizado
frecuentemente en jévenes (19), y aunque demuestra fiabilidad se han
realizado estudios para adaptar el cuestionario a la poblacion (16).

Ittenbach y cols realizaron un estudio en el 2016 con 414 mujeres atletas
adolescentes con edades entre 11.0 y 18.1 afios con el propdsito de reportar
la fiabilidad y viabilidad del instrumento en la poblacién adolescente, concluy6
que el AKPS de Kujala es un equipo valido y fiable para usarse como
herramienta de screening epidemiolégico en adolescentes (19) lo que
evidencia que es un instrumento util para realizar un diagndéstico del sindrome
y también es utilizado como tamizaje epidemiologico (19).
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Esta documentado que en los ultimos afios el cuestionario ha sido adaptado y
validado en diferentes idiomas, en los cuales se ha demostrado alta
especificidad en cada uno de ellos (18). Este instrumento es de gran ayuda
para el macroproyecto y nuestro estudio ya que aporta una medida mas
precisa de la funcionalidad con respecto a SDPF en la poblaciéon estudio.

2.2 MARCO CONTEXTUAL

La Liga Vallecaucana de Patinaje es una Institucién de derecho privado sin
animo de lucro, la cual cuenta con recursos del Estado para el desarrollo de
su actividad, mediante el apoyo de INDERVALLE. Esta entidad esta orientada
a fomentar, dirigir, reglamentar, organizar y velar por la formacion y practica
del Hockey sobre ruedas, el Patinaje de Carreras, el Patinaje Artistico y el
Hockey en Linea en todo el Departamento del Valle del Cauca (20).

Actualmente, la sede principal de la Liga Vallecaucana de Patinaje esta
ubicada en la Autopista Sur Oriental entre Carreras 36 y 38 en la ciudad de
Cali en el Valle del Cauca, cuenta con cuatro sedes propias adicionales: sede
Evangelista Mora, Coliseo Mundialista (calle 9), en este coliseo se realizaron
las evaluaciones e intervenciones a los patinadores de carrera participantes
del macroproyecto; Patinddromo Mundialista, ubicado detrds de la Plaza de
Toros; y la pista para patinaje artistico ubicada en el Velédromo Alcides Nieto
Patifio. Asi mismo, su cobertura se extiende hasta otros municipios del Valle
del Cauca como: Tulua, Yumbo, Buga, Cartago, Jamundi, Pradera, Florida,
Zarzal, Palmira, Yotoco, Caicedonia, Candelaria, entre otros, donde brinda
apoyo y capacitaciones a entrenadores y deportistas con el fin de fortalecer el
patinaje vallecaucano (20).

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS

Actualmente la Liga Vallecaucana de Patinaje cuenta con cuatro modalidades,
las cuales son; Artistico, Hockey SP, Hockey en linea y Carreras. En la
modalidad de carreras existen 5 categorias, Menores de edades de 8 a 10
afos, en el cual hay 45 deportistas, Transicion de 11 a 13 afios, con 66
deportistas, Pre Juvenil de 14 afios con 35 deportistas y finalmente juvenil y
mayores, son de 15 afios en adelante con 60 deportistas, actualmente solo la
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categoria juvenil y mayores cuentan con servicio de fisioterapia en Indervalle.
(10)

2.3 MARCO CONCEPTUAL
2.3.1 SINDROME DE DOLOR PATELOFEMORAL (SDPF)

2.3.1.1 Aspectos anatomicos: La articulacion patelofemoral presenta dos
componentes 0seos: la patela que en su cara posterior posee dos bordes
lateral y medial, estos se articulan con el condilo medial y lateral del fémur. La
superficie articular de la patela es mucho mas pequefa que la superficie
troclear, lo que convierte la articulacion patelofemoral en la menos congruente
del cuerpo (Figura 1) (12, 21).

El segundo componente éseo lo aporta el fémur con sus condilos, tréclea y
faceta patelar. Los condilos femorales son dos protuberancias redondeadas
en la extremidad inferior del fémur, separados por la fosa intercondilea. En la
parte anterior y distal del fémur se encuentra la faceta articular de la patela,
limitada lateralmente por los condilos femorales (12, 21).

Figura 1. Estructura 6sea de la articulacion patelofemoral

Netter, Frank H. Atlas de Anatomia Humana. ICON Learnings Sysyems.
Segunda Edicion. 1999-2000. Lamina 456 y 457 (22)

También estan los retindculos que son un grupo de estructuras de tejido

fibroso que estabilizan la patela. El retinaculo lateral se encuentra en el lado

lateral de la rodilla, uniéndose con el biceps femoral formando un tendén

conjunto este es el mas fuerte y grueso. Tiene dos capas, superficial y

profunda, la porcion superficial contiene fibras del vasto lateral y de la banda
14



iliotibial; la capa profunda se conforma por el ligamento colateral lateral y fibras
profundas de la banda iliotibial (12, 21).

El retindculo medial esta compuesto por tres capas, la primera contiene la
fascia crural, esta se continla en su parte anterior y superior con la fascia que
recubre el vasto medial del cuadriceps, en la parte posterior se continia con
el musculo sartorio. La segunda capa se conforma por la porcion superficial
del Ligamento Colateral Medial, el Ligamento Patelotibial Medial y el
Ligamento Patelofemoral Medial con sus componentes transversales y
oblicuos. Finalmente la tercera capa contiene la capsula medial, la porcion
profunda del Ligamento Colateral Medial y el Ligamento Patelomeniscal
medial, esta capa se continua por delante con la capsula del receso rotuliano,
el cual se extiende hasta el margen medial de la patela. Esta composicion va
de superficial, media y profunda respectivamente (14), 6).

Esta articulacibn posee numerosos ligamentos, algunos no tienen relacion
directa con la articulacion patelofemoral, pero ayudan a estabilizarla, siendo la
estabilidad un factor realmente importante dentro del sindrome. Los
ligamentos cruzados anterior y posterior se encuentran dentro de la capsula
articular. Los ligamentos colaterales refuerzan la capsula en su porcion lateral
y medial (12, 21)(Figura 2)

El tendon patelar se encuentra en la parte anterior de la articulacion de la
rodilla y se dispone desde la tuberosidad de la tibia hasta el polo inferior de la
patela, es ancho y corto, este se continla por medio sus fibras superiores con
las fibras del tendon del cuadriceps. Este tenddn tiene relacion directa con la
articulacion patelofemoral. (21)

Figura 2. Estructura ésea y ligamentosa de la articulacion patelofemoral
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Rodilla derecha en flexion: vision anterior

Ligamento crurado posterior

Condilo medial del iémur (cara articular)
to colateral tibial

Condilo medial de la tibia

Tuberosidad de |a tibia

Rodilla derecha en
extension: vision posterior

Ligamento cruzado posterior

Menisco lateral

Cabeza del perone

Netter, Frank H. Atlas de Anatomia Humana. ICON Learnings Sysyems.
Segunda Edicion. 1999-2000. Lamina 475. (22)

Dentro de los musculos que producen los movimientos de la articulacion de la
rodilla encontramos en el grupo flexor el masculo sartorio, los musculos biceps
femoral, semitendinoso y semimembranoso que cumplen una funcion
biarticular realizando acciones en la cadera y participando en la flexién de la
rodilla. Al igual que los anteriores los musculos gastrocnemios, realizando
plantiflexion en el tobillo y participando en la flexién de la rodilla. (Figura 3y 4)
(21).

El musculo cuédriceps femoral tiene cuatro vientres, los cuales se encargan
de la extension de la rodilla. Estd compuesto por el recto femoral que realiza
flexion en la cadera y extension en la rodilla. El vasto intermedio participa
netamente en la extension de la rodilla. Los vastos mediales y laterales
participan de igual forma Unicamente en la rodilla, realizando extension y
movimientos mediales y laterales de la patela respectivamente. (Figura 3y 4)
(21)
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La fibra més distal del musculo vasto medial se debe describir como una parte
separada del muasculo, el Vasto Medial Oblicuo (VMO) que recibe su nombre
debido a la orientacion oblicua de las fibras. Este musculo es el uUnico
estabilizador medial dindmico de la patela y la Unica restriccion dinamica a la
tendencia de la patela a la desviacion lateral. Por lo tanto, se considera que
VMO es importante para la estabilidad de la patela, oponiéndose asi a la fuerza
lateral producida por Vasto Lateral. La disposicion de fibras del VMO lo hace
idealmente adecuado para proporcionar una fuerza de estabilizacién contra
VM. (Figura 5) (23)

Figura 3. Vista frontal de la musculatura de la articulacién Patelofemoral.

Rodilla derecha en extension
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Netter, Frank H. Atlas de Anatomia Humana. ICON Learnings Sysyems.

Segunda Edicion. 1999-2000. Lamina 473 (22).
Figura 4. Vista lateral de la musculatura lateral de la articulacion Patelofemoral.
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Figura 5. Vista medial de la musculatura medial de la articulacion
Patelofemoral.
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Netter, Frank H. Atlas de Anatomia Humana. ICON Learnings Sysyems.
Segunda Edicion. 1999-2000. Lamina 472 (22).

2.3.1.2 Aspectos biomecanicos. Esta articulacibn posee estabilizadores
estaticos y dindmicos, dentro de los estaticos se encuentran los retinaculos
medial y lateral, y la configuracién espacial entre la patela y la troclea. Dentro
de los estabilizadores dinamicos se encuentran los musculos de la pata de
ganso y el semimembranoso, el biceps femoral, cuadriceps femoral con sus
cuatro vientres, su vientre o vasto medial realiza traccion medial de la patela,
el vasto lateral realiza una traccion lateral de la patela, el vasto medial y recto
femoral una traccion superior. La porcion inferior del vasto medial forma un
pequefio grupo de fibras orientadas oblicuamente (vasto medial oblicuo)
encargado de producir una fuerza dinamica y de la traccién medial de la patela
(24).

La articulacion patelofemoral tiene diferentes funciones como aumentar el
brazo de palanca del cuadriceps, producir estabilidad funcional bajo carga y
permitie la transmision de fuerzas del cuadriceps. Esta articulacion también
posee movimientos especificos donde la patela tiene particular importancia.
Estan los movimientos de inclinacion medial y lateral, rotaciones mediales y
laterales, y traslaciones mediales y laterales (21). En la flexoextension la carilla
articular inferior de la patela entra en contacto con el fémur a partir de los
primeros 20 grados de flexion, a partir de los 45 grados entra en contacto la
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carilla medial, a partir de los 90 grados la carilla superior y a partir de los 135
grados las carillas laterales (21).

Durante la flexidbn y extension de la rodilla la patela también presenta
movimientos llamados igualmente flexion y extension patelar, durante la
extension completa la patela sube para ubicarse en la superficie superior del
fémur, y en la flexibn completa la patela se ubica en el surco intercondilea
y baja para ubicarse en el extremo distal del fémur. También ocurre una
inclinacion patelar, esta se ajusta a las irregularidades del surco intercondileo.
Las inclinaciones ocurren dentro de los primeros y ultimos grados de flexién
de rodilla, primero la inclinacion medial y por ultimo la lateral respectivamente.
Las traslaciones de la patela suceden en la extension de la patela cuando
ocurren rotaciones tibiales (21).

2.3.1.3 Definiciéon del Sindrome de Dolor Patelofemoral. El Sindrome de
Dolor Patelofemoral es un cuadro clinico de localizacién difusa, puede ser retro
o peripatelar. Este generalmente aumenta con la flexion prolongada de la
rodilla, ascenso o descenso de escaleras, puede estar acompafiado o no de
derrame articular, inestabilidad, episodios de luxacion o subluxacion patelar.
Se encuentran tres variantes principales, condromalacia, hiperpresion patelar
y desalineamiento patelar (7).

Generalmente la causa de este sindrome es multifactorial y el signo
caracteristico es dolor en la parte anterior de la rodilla (2). Otras
manifestaciones clinicas son las crepitaciones y el déficit funcional, los
sintomas pueden causar limitaciones en las actividades deportivas de los
deportistas que sufren el sindrome (5).

El dolor anterior de rodilla se refiere a todos los dolores de la parte anterior de
la rodilla, excluyendo los dolores intraarticulares, sindromes de plica, la
enfermedad de sinding-Larsen-Johansson disease, Osgood-Schlatter,
tendinitis, bursitis, neuroma y otras patologias menos comunes de la rodilla.

(1)

Este dolor frecuentemente aumenta gradualmente a traveés del tiempo, pero
pocas veces suele llegar a ser agudo, puede llegar a ser limitante y producir
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incapacidad funcional, los pacientes que padecen el sindrome, sobre todo los
deportistas, pueden llegar a no poder practicar deportes o incluso puede llegar
a limitar las actividades de la vida diaria (7).

2.3.1.4 Clasificacion del Sindrome de dolor patelofemoral. Se le atribuye
al SDPF dos causas principales, las cuales son; condromalacia y des
alineamiento patelar, a su vez, cada una tiene distintas causas.

Condromalacia. Es el deterioro del cartilago de la patela, la causa mas
frecuente es el sobreuso de la articulacion patelofemoral: a medida que
aumenta el arco de movilidad para la flexiébn, aumenta el triple del peso
corporal que se soporta cuando se superan los 90°. En personas con obesidad
que presentan IMC superiores a 29,9, cada movimiento de la articulacion
patelofemoral promueve el desgaste debido al aumento de peso sobre la
articulacion (25, 26).

Un posible disparador para el SDPF puede ser la sobrecarga de la articulacion,
en el caso del deporte (por entrenamiento de alta intensidad), la flexién y
extension repetida de la rodilla mal alineada con valgo funcional por disbalance
muscular y con retracciones e hiperlaxitud, ocasiona desgaste articular y esta
sobrecarga provoca un dolor anterior de rodilla, lo cual se convierte en un
circulo vicioso debido a que el dolor inhibe la actividad muscular (8, 25, 26).

Desalineamiento patelar. En este pueden influir disbalances musculares
entre el vasto lateral y el vasto medial oblicuo del cuadriceps, inestabilidad de
la cadera, disbalances en los musculos del Hanmsting y el pie en
eversion. Este desalineamiento se puede evidenciar en un mal alineamiento
dindmico que se evidencia en una sentadilla unipodal, o un mal alineamiento
estatico que se puede comprobar en la medicion del angulo Q (8).
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Figura 6. Desviaciones patelares.

e

Ellermann A., Go sele-Koppenburg A., Best R., Volker I., Bru'ggemann G.,
Liebau C. Patellofemoral pain syndrome Wolf Petersen. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc (2014) 22:2264 (8).

A su vez, existen tres grandes causas para el mal alineamiento patelar y la
condromalacia que son la hiperpresion patelar, la hiperlaxitud capsular y
ligamentosa y desbalance muscular. A continuacion, se amplia cada una.

La hiperpresién patelar. Puede ser provocada por retracciones del tejido
blando peri articular, ya que La falta de flexibilidad de una estructura puede
generar disminucion en los arcos de movilidad, compresion de las estructuras
adyacentes y dolores al movimiento, con el tiempo provoca la inclinacion
cronica de la patela con retraccion adaptativa del retinaculo que también
agrava la lateralizacion preexistente o inclinacion patelar (26).

En la hiperpresion patelar no se evidencia inestabilidad verdadera, y desde el
punto de vista radiol6gico se nota una inclinacion de la patelar. La alteracion
cronica de la presion medial y la sobrecarga lateral provoca una degeneracion
artrosica, y se asociacia a la tension del retinaculo lateral que también puede
dar lugar a un retinaculo doloroso de forma persistente antes de que evidencie
los signos de degeneracién del cartilago. (27)

Se ha encontrado retracciones significativas en pacientes con SDPF, como la
retraccion de fascia lata, el retinaculo lateral, el recto femoral, los isquiotibiales
y los gastrocnemios, haciendo que la patela se adhiera a la tréclea femoral
promoviendo asi el desarrollo del Sindrome (8, 28).
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Hiperlaxitud capsular y ligamentosa de la articulacion patelofemoral.
Estas se pueden deber a condiciones anatomicas propias como recurvatum y
laxitud del retindculo medial que hacen que la patela tenga exceso de
movilidad y presente posiciones inadecuadas para el cartilago articular lo que
conlleva a su posterior desgaste, por lo cual se ha encontrado correlacion
significativa entre la patela hipermovil y el desarrollo del sindrome
patelofemoral (8,26 y 28).

Desbalance muscular. En la patela convergen las fuerzas que ejercen los
musculos que realizan acciones a nivel de la rodilla, ya sea directa o
indirectamente. El balance muscular adecuado entre cada uno de los musculos
hace que el movimiento patelar sea armonico y no genere lesiones a nivel del
cartilago articular. Sin embargo, se ha encontrado en pacientes con SDPF una
correlacion en una activacion retardada del vasto medial en comparacién con
el musculo vasto lateral. El desbalance muscular se podria manifestar por
atrofia del vasto medial oblicuo (VMO), hipertrofia del vasto lateral, debilidad
de abductores y rotadores externos de cadera (musculos gliteo medio y
minimo), y debilidad de abdominales (5, 8,25,).

Figura 7. Prueba funcional sentadilla unipodal,
vista anterior Figura 8. Prueba

funcional sentadilla unipodal,
vista posterior

L

1

Ellermann A., Go sele-Koppenburg A., Best R., Volker I., Bru'ggemann G.,
Liebau C. Patellofemoral pain syndrome Wolf Petersen. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc (2014) 22:2264 (27).
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En los diferentes casos que se evidencia el valgo funcional o dinamico, éste
puede liderar la lateralizacion de la patela, se visualiza clinicamente en una
sentadilla unipodal (figura 7), en cuanto a la estabilidad de la pelvis, se
evidencia con una posicion unipodal, si el paciente no puede estabilizar la
pelvis por un minuto sobre la pierna afectada, este es un signo de debilidad de
los masculos de cadera (figura 8) (27).

2.3.1.5 Epidemiologia de Sindrome de dolor patelofemoral. Este sindrome
es uno de los trastornos mas frecuentes de la rodilla, representa un 25% de
las lesiones que se ven en la préactica deportiva. Es méas frecuente entre la
segunda y tercera década de la vida (29). En un estudio realizado por Boling
y cols para determinar la asociacion entre el género y la prevalencia del
Sindrome de dolor Patelofemoral, donde se vincularon 1.525 participantes de
la Academia Naval de Estados Unidos se encontrd que el grado de incidencia
para el sindrome fue de 22 personas por cada 1.000 (2), y que las mujeres
estan 2.23 veces mas predispuestas a desarrollar Sindrome de Dolor
Patelofemoral (11).

En las declaraciones del cuarto consenso sobre Dolor Patelofemoral realizado
en el 2016 en Manchester, en su quinto estamento se reportd que la
prevalencia del dolor patelofemoral es de 7-28% (30). Actualmente se ha
encontrado que el dolor patelofemoral también es muy prevalente en la
poblacién joven. Unos de los autores citados en el consenso fueron Barber y
cols, que en el 2012 realizaron un estudio descriptivo epidemioldgico donde se
encontro que el 26.6% de los atletas adolescentes evaluados en un periodo
de tres afos presentaron dolor patelofemoral (31). En un estudio
epidemioldgico de corte transversal realizado por Yin y cols. en bailarines con
edades entre 14,8+2 afios se encontré que las lesiones mas comunes son
tendinitis/tendinopatia y SDPF (32).

2.3.1.6 SDPF Hombres Vs Mujeres. Un estudio realizado por Hurtubise J. y
cols. en un colegio canadiense con el propdsito de identificar diferencias en
lesiones deportivas entre sexo, se encontro que los hombres tienden a tener
mas lesiones, pero las mujeres tenian una proporcion significativamente mayor
de lesiones graves. Ademas, que las mujeres son mas propensas a sufrir una
lesion en el tobillo o en la rodilla que los hombres. Un ejemplo en el que

23



encontraron estos datos fue en el hockey sobre hielo femenino, no sélo
tuvieron la mayor proporcion de lesiones comparado con todos los demas
equipos, si no que las lesiones fueron significativamente mayores que el
hockey sobre hielo masculino. Adicionalmente se encontré el Sindrome de
dolor patelofemoral entre las lesiones mas prevalentes y significativamente
mayor en mujeres (33)

Un estudio realizado por Herrington L. y cols. donde investigaron la mecanica
de aterrizaje después de salto entre hombres y mujeres, se observo en las
mujeres una disminucion de la capacidad de generacion de fuerza de los
musculos abductores de cadera, lo cual podria afectar el angulo de valgo de
la rodilla al aterrizar. Ademas, se concluyd que las mujeres fueron mas
susceptibles a los efectos de la pérdida de la fuerza muscular de la cadera, lo
gue condujo a un cambio perjudicial en la cinematica de aterrizaje y que esto
podria predisponer a lesiones de rodilla. (34)

Segun Bolgla L. y cols. en los estudios donde se examina los beneficios del
fortalecimiento en cadera en el tratamiento del SDPF, generalmente se
excluye el género masculino debido a que la evidencia reporta una alta
prevalencia de dolor patelofemoral en mujeres y la debilidad asociada en ellas.
En el estudio se expone que aunque el SDPF es mas frecuente en mujeres,
los hombres también lo presentan, y sin embargo, los datos son limitados en
esta poblaciébn. Se encontré que los hombres con dolor patelofemoral
comparados con hombres sanos tenian fuerza significativamente menor en
extension de la rodilla, pero la fuerza de la cadera si fue similar en comparacién
con hombres sin dolor patelofemoral. El estudio evidencia que los hombres
con dolor patelofemoral pueden responder mejor a un programa de
rehabilitacion de rodilla. (35)

2.3.2 Biomecanica y gesto del patinaje. Una de las formas de clasificar los
movimientos del patinaje es por simetria, siendo entonces un movimiento
simétrico el empuje en linea recta y un movimiento asimétrico la curva. En
cada uno de estos movimientos simétricos y asimétricos ocurren diferentes
acciones en las extremidades inferiores (36).

En un movimiento simétrico de empuje en linea recta; la rodilla, tobillo y pie del
patin de apoyo, la contraccion del cuadriceps vy el tibial anterior, que actian
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sobre la rodilla y el tobillo, hacen que el contacto del patin con el suelo sea
mas lento, esto amortigua el impacto del pie que se encuentra en una ligera
pronacion. Luego, en el momento de iniciar el empuje, se produce una
eversion en el tobillo, seguido de una extensién de tobillo que esti
acompafada de rotacidbn de la cadera, al mismo tiempo se realiza un
movimiento de extension y abduccidon en la cadera para realizar el empuje
formando una diagonal en sentido contrario al avance. Estos movimientos se
realizan de forma alternada en cada pierna durante el avance en linea recta
(36).

En el movimiento asimétrico de la curva, en la curva el accionar de la pierna
derecha se mantiene haciendo el mismo movimiento que en la recta, mientras
qgue la pierna izquierda en un movimiento de aduccion y extension pasa por
detras de la pierna derecha, la cual esta en fase de apoyo, mientras que el pie
produce una inversién, seguido de una extension del tobillo para poder
mantener las ruedas apoyadas en el suelo mientras que la pierna se extiende
(36).

Figura 9. Secuencia de recuperacion.

Carlos Lugea. Algunas Consideraciones sobre Biomecanica, Técnica y el
Modelo Técnico en el Patinaje de Velocidad. Madrid, Espafia.

Siendo estos dos movimientos importantes y sobre todo vemos la importancia
en la funcionalidad de la rodilla porque de ella depende la distancia de empuije;
entre otros factores. “La variabilidad en el angulo de la rodilla de la pierna de
apoyo puede presentar diferentes distancias de empuje. En la salida este
angulo es mayor por la posicién en la aceleracion, pero a medida que se
acelera este angulo disminuye aumentando la longitud del mismo.” (36).

25



2.3.3 FUNCIONALIDAD

La Real Academia Espafiola define la palabra “funcién” como la capacidad de
actuar propia de los seres vivos y de sus érganos, y de las maquinas o
instrumentos (37). En el cuerpo humano la funcionalidad del movimiento tiene
como actores principales a el Sistema nervioso central y el Sistema musculo
esquelético, ya que el movimiento muscular es una actividad compleja que
requiere la interaccion del SNC para llevar a cabo la tarea propuesta con mayor
eficacia y el minimo gasto de energia (38).

Los musculos son inervados, y llegan a ellos impulsos procedentes de la
médula espinal que los activan provocando contracciones musculares. Las
articulaciones por sus planos, determinan la direccion y grado de movimiento
especificos permitidos. En la rodilla en una vista lateral se observa que el
cuadriceps realiza directamente la traccion vertical de la patela y al mismo
tiempo genera una traccion lateral sobre la patela, provocando contacto con
los condilos femorales laterales (38).

2.3.4 DOLOR

El dolor es definido por la Real Academia Espafiola como una sensacion
molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exterior. Para
hacer una descripcidén precisa es importante realizar un buen interrogatorio,
este se puede complementar con maniobras palpatorias que pueden
exacerbar, evidenciar o mitigar un dolor para determinar sus caracteristicas.
El interrogatorio y la exploracion serviran entonces para realizar relaciones
entre el dolor y otros sintomas que guien hacia un cuadro clinico mas
especifico (39).

La intensidad del dolor se refiere a la cuantificacion de éste. El dolor es un
fendmeno subijetivo y su cuantificacion o medida depende de la percepcion del
paciente, sin embargo, algunas sefiales como el gesto del paciente, la
aprehension y algunos cambios autondémicos relacionados con la respuesta
simpatica del dolor nos pueden dar una idea, no muy clara pero mas objetiva
del nivel de dolor (39).
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2.3.5 ELECTROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

La electromiografia de superficie (EMGs) es una de las técnicas
neurofisiolégicas que nos permite tener informacion valiosa sobre la actividad
neuromuscular. Esta, nos arroja un registro de la sefial eléctrica de un musculo
en un cuerpo en movimiento, es una extension de la exploracion fisica y nos
permite dar cuenta de integridad del sistema motor. Teniendo en cuenta esta
definicion cabe destacar que su uso se puede ver limitado a acciones que
impliqguen movimiento, sin embargo, se puede utilizar en acciones estéticas
como en el estudio de musculos de carécter postural (40).

El fin principal de la EMGS es conocer la actividad de uno o varios musculos
en una accion concreta pero también se puede complementar el estudio con
sistemas de analisis de fuerzas, esta nos permite el registro de la actividad
muscular, y si se realiza de forma sincronizada a un registro cinematico se
pueden contrastar los dos tipos de datos y conocer el tiempo de activacion del
musculo, su inicio y final en relacién a la posicién articular; el grado de actividad
muscular, que refleja el nivel de esfuerzo muscular pero que no debe
confundirse con el nivel de fuerza muscular, ya que la sefial eléctrica detectada
esta en funcién de la concentracion idnica existente en el musculo (40).
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3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir como se presenta la activacion muscular, las limitaciones funcionales
y la intensidad de dolor en un grupo de patinadores de carreras de la Liga
vallecaucana de patinaje.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir las caracteristicas sociodemogréficas de un grupo de
patinadores de carrera de la Liga vallecaucana de patinaje

« Describir como se presenta la activacion muscular, las limitaciones e
intensidad de dolor en un grupo de patinadores de carrera de la Liga
vallecaucana de patinaje

« Describir cuales son las diferencias entre la activacion muscular, las
limitaciones funcionales y la intensidad de dolor en un grupo de
patinadores de carrera de la Liga vallecaucana de patinaje segun
género
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4. METODOLOGIA

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

El estudio es de tipo descriptivo retrospectivo. Este tipo de estudio esta basado
en hechos pasados y en datos que fueron recolectados con anterioridad. (41)

4.2 POBLACION DEL ESTUDIO

Para este estudio no se realizé reclutamiento de una poblacién especifica ni
muestreo, puesto que los datos del estudio fueron recogidos de la base de
datos perteneciente al macro proyecto “Eficacia de la estimulacion eléctrica en
pacientes con Sindrome de Dolor Patelofemoral Ensayo Clinico Controlado
Aleatorizado” con cédigo VRI 128 - 015. Los datos que se tomaron para este
estudio fueron los registros de las evaluaciones iniciales realizadas por el
macro proyecto entre los meses octubre de 2016 y marzo de 2017.

La poblacién que se vincul6 al macro proyecto son patinadores de carrera con
SDPF que pertenecen a la Liga vallecaucana de patinaje y que realizan
entrenamientos en la pista mundialista de patinaje de Cali. En el macro
proyecto se plantearon reclutar una muestra de 66 patinadores que cumplieran
los criterios de inclusion. Para realizar el calculo del tamafio de muestra, el
macro proyecto tomé como medida de referencia el cambio en la escala LEF,
el cual estd documentado como de 9 puntos entre una medicion y otra para
hallar cambios estadisticamente significativos. (42)

Para hallar el tamafio de muestra indicado se trabajé con referencias de otros
estudios similares donde la desviacion estandar fue de 13, se utilizé potencia
al 80% y una diferencia esperada entre las dos mediciones de 9 puntos en la
escala LEF es indicativo de cambio significativo. Calculo del tamafio de
muestra en Epidat. (42) Figura 10y 11.
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Figura 10. Férmula para calcular el tamafio de la muestra en el macroproyecto

hipotesis Ho: u, < u, contra Ha: u, > u,,
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Perdomo N., Romo N., Eficacia de la estimulacion eléctrica en pacientes con
Sindrome de Dolor Patelofemoral Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado.(42)

Figura 11. Nivel de potencia y tamafio de la muestra del macroproyecto

Desviacion estandar esperada
Poblacion A: 13,000
Poblacion B: 13,000
Diferencia de medias esperada: 9,000
Razdn entre muestras (B/A): 1,000

Nivel de confianza: 95,0%

Tamaiio de muestra
Potencia (%) Poblacion A Poblacion B

20,0 33 33

Perdomo N., Romo N., Eficacia de la estimulacion eléctrica en pacientes con
Sindrome de Dolor Patelofemoral Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado.(42)

Los criterios de inclusion y exclusion que se utilizaron en el macro proyecto
son los siguientes:

Criterios de inclusion (Macroproyecto)

o Pertenecer a la Liga de Patinaje del Valle
« Hombres y mujeres entre 15y 25 afios
o Tener diagnéstico de SDPF
o Diligenciar el consentimiento informado para pertenecer a la
investigacion.
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Criterios de Exclusion (Macroproyecto)

o Patinadores que refieran antecedentes quirdrgicos o patoldgicos en
miembros inferiores diferentes al SDPF o combinadas con el SDPF
« Patinadores con indice de masa corporal (IMC) > a 29 Kg/m2.

Para el presente trabajo de investigacion se tuvieron en cuenta los datos de
las evaluaciones realizadas en el periodo comprendido entre octubre de 2016
a marzo de 2017. Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, los criterios
de inclusién y exclusién para este estudio son los siguientes:

Criterios de inclusién del presente trabajo

« Registros de las evaluaciones iniciales del macroproyecto “Eficacia de
la estimulacién eléctrica en pacientes con Sindrome de Dolor
Patelofemoral Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado” con codigo VRI
128 - 015 realizadas entre octubre de 2016 y marzo de 2017.

Criterios de exclusién del presente trabajo

e Registros incompletos de datos sociodemograficos (sexo, edad, talla,
peso e IMC) y de las variables principales (activacion muscular del vasto
medial oblicuo, puntaje global de la escala kujala e intensidad de dolor)
en las evaluaciones iniciales del macroproyecto “Eficacia de la
estimulacién eléctrica en pacientes con Sindrome de Dolor
Patelofemoral Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado” con codigo VRI
128 - 015.

4.3 VARIABLES

Estas variables seran las utilizadas en el presente trabajo de investigacion y
seran tomadas de la base de datos realizada resultante de la evaluacion inicial
de los participantes pertenecientes al macro proyecto.
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Variables independientes

Categoria | Variable [ Definicién [ Tipo Valores Método
de analisis operacion de posibles de
al variabl recolecci
e on
Datos Edad Tiempo de | Contin Edad en Base de
sociodemogr existencia ua afnos datos del
aficos desde el Macroproy
nacimiento ecto
en afnos
Sexo Sexo del | Nomin | Femenino Base de
participant al datos del
e Macroproy
ecto
Talla Alturaen | Razén | Seregistra | Base de
metros la altura en | datos del
centimetros | Macroproy
ecto
Peso Masa en | Ordinal | Se registra | Base de
kilogramos el peso en | datos del
Kilogramos | Macroproy
ecto
IMC Estimador | Razon 18y 25 = Base de
del peso saludable | datos del
ideal de Macropr
Menos 18,5 acroproy
una _ ecto
ersona en .
P . desnutricion
funcion de
su tamafio Mayor 25
y peso. =
Es igual a: sobrepeso.
eso/talla
P 30 =
obesidad
leve
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40 y mas=

obesidad
morbida
Estrato Egtrato Ordinal Del 1 al 6 Base de
socioecond datos del
mico del Macroproy
participant ecto
e, a traves
del estrato
moda del
barrio en
donde vive
Régimen | Régimen | Nomin | 0.Contributi | Base de
de salud al al VO datos del
cual se 1.Subsidiad | macroproy
encuentra o] ecto
afiliado el 2.Especial
participant
e
Ocupacio | Actividad | Nomin | O0.Estudiant | Base de
n principal e al ey datos del
n el altimo deportista | Macroproy
afio 1.Solo ecto
deportista
2.Empleado
y deportista
3.Estudia,
trabaja y
deportista
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Municipio | Municipio | Nomin | Se registra
en el que al el municipio
reside el en el que
participant reside el
e participante
Comuna | Numero de | Nomin | Se registra | Base de
la comuna al el nombre | datos del
donde del barrioy | Macroproy
reside el la comuna a ecto
participant la que
e pertenece
Rol Rol familiar | Nomin 0.Soltero Base de
familiar | que ocupa al 1.Union datos del
el libre Macroproy
participant 2.Casado/a ecto
e 3.Separado/
a
4.Viudo
Nivel Cadauna | Ordinal | O.Primaria Base de
educativo de las incompleta | datos del
secciones 1.Primaria | Macroproy
en que los completa ecto
alumnos se 2.Secundari
agrupan a
segun su incompleta
edad y sus 3.Secundari
conocimien a completa
tos 4.Tecnico
académico 5.Tecnologi
S. a
6.Pregrado
incompleto
7.Pregrado
completo
8.Postgrado
incompleto
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9.Postgrado
completo
Caracteristic | Categoria | Identifica la | Cualita | 0.Velocista | Base de
as deportivas en el categoria tiva 1.Fondista | datos del
patinaje | del patinaje | Nomin | 2.Especializ | Macroproy
que al acion ecto
practica
Anos de | Definelos | Contin | Se registra | Base de
practica afios que ua el nimero | datos del
en el lleva la de afios Macroproy
patinaje | participant realizando ecto
e en el la actividad
deporte
Hallazgos | Antecede Se Nomin | Se registran | Base de
clinicos ntes anotaran al los datos del
personale los antecedente | macroproy
S, antecedent s del ecto
quirargico es de participante
sode lesiones
lesiones previas,
enfermeda
des
cronicas o
padecidas
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por el
participant
eo
antecedent
es
quirdrgicos
Medicame | Medicame | Nomin | Se registran | Base de
ntos o ntos o al los datos del
suplement | suplement medicament | macroproy
0S 0s que 0S 0 ecto
consume el suplemento
paciente S que el
paciente
consume a
la fecha
Pierna Pierna Nomin | 0.Derecha Base de
afectada afectada al 1.1zquierda | datos del
por el macroproy
sindrome ecto
de Dolor
patelofemo
ral, en
caso de
ser ambas
de incluira
la pierna
que
registra
mas dolor
Tiempo | Tiempo en | Contin | Seregistra | Base de
de dolor el que el ua el tiempo en | datos del
participant meses macroproy
e ha ecto
padecido el
dolor
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Angulo Q | Medida del | Contin | Se registra | Base de
angulo que ua en grados | datos del
se forma macroproy
entre la ecto
espina
iliaca
anterosupe
riory la
patela
Prueba de | Prueba de | Nomin | 0.Negativo Base de
ascension | aprehensio al " datos del
1.Positivo
patelar n la cual macroproy
arroja un ecto
resultado
positivo o
negativo
Prueba de | Prueba de | Nomin | O.Negativo | Base de
estabilida | aprehensio al " datos del
1.Positivo
do n la cual macroproy
compresié | arroja un ecto
n resultado
positivo 0
negativo
Variables dependientes
Categori | Variable | Definicion | Tipo Valores Método de
ade Operacion de posibles Recoleccio
analisis al variabl n
e
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Actividad | Activacion | Contraccié | Contin | Medida en Base de
muscular | muscular | n maxima ua microvoltios datos del
del vasto | delvasto | isométrica en el pico Macroproye
medial medial realizada maximo de cto
oblicuo oblicuo por el contraccion
musculo gue registra
cuadriceps la EMG de
, superficie
registrada
por un
EMG.
Limitacion | Funcionali | Eficacia de | Contin | Cuestionario Base de
es dad las ua autodiligenci | datos del
funcional | Patelofemo | actividade able de 13 | Macroproye
es ral S preguntas. cto
cotidianas Cada
en las respuesta
cuales se tiene un valor
involucran en puntos
movimient especificos
os de la que al
articulacié totalizarse da
n un resultado
patelofemo gquevadeOa
ral 100 puntos
siendo 100 la
peor
condicién
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Intensida Dolor Experienci | Contin | Consiste en Base de
d de dolor a sensorial ua una linea datos del
y horizontal de | Macroproye
emocional 10 cto
no centimetros.
placentera 0 no hay
gue se dolor, 10 es
asocia con un dolor
dafno incapacitante
tisular real
0
potencial,
gue se
describe
desde el
punto de
vista de
este dafo.
(IASP).
Para la
investigaci
on sera el
referido
alrededor
de la
patela.

4.4 FASES DEL ESTUDIO

Fase 1. En la primera fase se realiz6 la vinculacion al macro proyecto. Las
investigadoras del macro proyecto realizaron una convocatoria de vinculaciéon
para reclutar monitores que pertenecieran a semillero de investigacion por
medio del correo institucional de la Universidad del Valle. Las investigadoras
en calidad de estudiantes de pregrado pertenecientes a semillero de
investigacion respondieron a la convocatoria y la vinculacion fue aprobada por
parte de las investigadoras principales.
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En esta fase también se realizé la recoleccidn de bibliografia por parte de las
investigadoras. Para la elaboracion de la introduccién, planteamiento del
problema y marco teorico se realiz6 una busqueda utilizando las bases de
datos PubMed, Lilacs, Google Académico. Se incluyeron articulos en inglés y
espafol. Los términos MeSH utilizados fueron: In Line Speed Skate,
Patellofemoral Pain Sydrom, Anterior Knee Pain, Funtionality, Evaluation. Los
términos DeCS utilizados fueron: Sindrome de dolor patelofemoral, SDPF,
Patinaje, Funcionalidad, Evaluacion.

Por ultimo, se realizd la propuesta de trabajo de investigacion que fue
presentada al comité de investigacién de la Escuela de Rehabilitacion Humana
de la Universidad del Valle donde fue aprobada. Seguido a esto se realiz6 la
propuesta de investigacion que se envio al comité de ética en el mes de
diciembre del afio 2016 en espera de su aval para iniciar con el trabajo.

Fase 2: En esta fase se realiz0 la revision de los registros de las evaluaciones
iniciales en la base de datos con el fin de seleccionar los registros que cumplen
los criterios de inclusion para el estudio segun el procedimiento operativo
estandarizado de cumplimiento de criterios de inclusién y exclusion para este
trabajo (Anexo A). Esta informacion fue tomada del macro proyecto de
investigacién con previo consentimiento de las investigadoras principales, se
incluyeron los registros de las evaluaciones iniciales realizadas entre octubre
de 2016 a Marzo de 2017. Seguido a la revisién de los formatos de registro de
datos se realiz6 el andlisis de la informacion adquirida y se realizaron los
respectivos analisis estadisticos a cada una de las variables pertinentes para
presentar en los resultados finales.

Fase 3: En la tercera fase se realiz6 una busqueda de articulos para la
realizacion de la discusion y conclusiones de los resultados encontrados, la
busqueda se realiz6 en las bases de datos PubMEd,ScienceDirect, Springer,
SAGE Journals y EBSCO. Se realiz6 una busqueda en las revistas American
Journal of Sports Medicine, Sports Medicine, British Journal of Sports
Medicine, International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity y
Exercise and Sport Sciences Reviews. Se incluyeron articulos que fuesen
publicados entre los aflos 2012 y 2017, que tuvieran libre acceso y que se
encontraran escritos en los idiomas espafiol o inglés. Las palabras claves
utilizadas para la busqueda de articulos fueron: “anterior knee pain,”
patellofemoral pain, Anterior Knee Pain Scale, “Kujala Score”, “surface
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electromyography”, “isometric maximal VMO”, “isometric maximal voluntary

contraction quadriceps”, “surface electromyography patellofemoral pain”.

4.4.2 Disefo y ajuste de instrumentos

Recoleccion de datos: Los datos fueron tomados de la base de datos del
macrproyecto “Eficacia de la estimulacion eléctrica en pacientes con Sindrome
de Dolor Patelofemoral Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado” con codigo
VRI 128 — 015. Se realiz6 una revision de la base de datos del macroproyecto
donde se documentaron los resultados de las evaluaciones iniciales de este.
Para la inclusion y exclusién de los datos al trabajo de investigacion se realizé
el procedimiento indicado en el anexo TAL. En los anexos A se presentan los
Formatos de Recoleccion de Datos (FRD) formato de historia clinica, Escala
Kujala y EVAD. Se presenta juntos los Procedimientos operativos
estandarizados (POE) de cada instrumento.

Para las evaluaciones el macroproyecto utilizé para la recoleccion de datos un
formato de historia clinica donde se explic6 a los participantes y fue
diligenciado por parte de las evaluadoras, esta incluia datos
sociodemogréficos, historia clinica y caracteristicas del patinador (Anexo A).
Se realiz6 medicién del dolor por medio de la Escala Visual Analoga del Dolor,
se explicé la forma de operacién al participante y se registraron los datos por
parte de las evaluadoras. Para la evaluacion de la funcionalidad se utilizo el
Kujala Score o Anterior Knee Pain Scale y la escala Lower Extremity Functional
Scale la cual fue explicada por las evaluadoras y diligenciada por los
participantes.

Para la evaluacion de la fuerza muscular indirecta por medio de
electromiografia, primero se cuadré debidamente el equipo para la toma de
medidas, se utilizaron electrodos sin especificar en el POE el tamafio y la forma
de estos, se ubicaron uno inmediatamente después del otro y el electrodo de
referencia cerca de una prominencia 6sea, sin especificar la ubicacion precisa
con respecto a distancia, orientacion y posicion en el musculo. A continuacion
se le pedia al paciente una contraccion isométrica voluntaria maxima resistida
por fuerza manual.
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MIOTEC: El electromidgrafo que se utiliz6 para el Macroproyecto, se compone
de Miograph el cual es un Software que permite la adquisicion de sefiales
electromiogréaficas de superficie y puede ser utilizado con diferentes tipos de
sensores. El sistema funciona en conjunto con la adquisicion de un Hardware
de datos Miotools USB y Miotools inalambrico que puede usarse en diversas
areas como Fisioterapia, Fonoaudiologia, Odontologia, Educacion Fisica,
Ergonomia y en areas donde se necesita analizar la musculatura superficial
(43).

El Miograph es un Software que es parte del Miotec Suite. Para tener acceso
a el Software de Miograph es necesario que el Miotec Suite esté instalado, asi
como debe estar el registro del paciente. EI MIOTEC utiliza como unidad de
medida "microvoltios" la sefial de EMG tiene parte positiva y negativa, el valor
"cero" esta en el centro de la pantalla, y los otros valores son simétricas a las
partes positivas y negativas de la grafica que se reproduce en el software. para
el calculo se muestra, elementos como corriente, integral, pico, y frecuencia
(43).

Kujala Score o Anterior Knee Pain Scale: El “Kujala Score” o “Anterior Knee
Pain Scale (AKPS)” es un cuestionario de autoadministracion, (anexo A) que
se cre0, para evaluar los sintomas subjetivos y las limitaciones funcionales de
personas con Sindrome de Dolor Patelofemoral. Desde su publicacion en
1993, se ha utilizado cada vez mas para evaluacion de personas con SDPF y
se utiliza en los servicios de traumatologia, fisioterapia y rehabilitacion.
Muchos estudios lo han utilizado como método de evaluacion, debido a que es
un instrumento validado en diferentes paises, traducidos en diferentes idiomas
incluyendo el espafiol y adaptados a diferentes culturas, como en Colombia
(44, 18)

En el estudio realizado para su adaptacion y validaciéon en Colombia, se evalu6
su consistencia interna y confiabilidad test re test, medidas con Cronbach’s
alpcha (CA) de y un Coeficiente de correlacion intercalase (ICC). Se encontrd
un CA de 0.86 y un ICC de 0.97. Se utiliz6 Balnd-Altman plot e indice de
Cambio fiable (RCI) para calcular el error de medicién. No se encontraron
diferencias sistematicas con la prueba Balnd-Altman plot y se encontré una
RCIl de 7.6%. Se concluyo que es un instrumento valido y confiable para aplicar
en la poblacion colombiana. (18)
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El cuestionario Kujala, consiste en 13 preguntas, de las cuales 3 se refieren al
dolor y a alteraciones fisicas, 8 se refieren a posibles limitaciones en la
capacidad funcional y 2 describen la capacidad de participar en los deportes.
Cada pregunta tiene de 3 a 5 posibles respuestas, y cada respuesta se califica
de 0 a 10, teniendo entonces como maximo puntaje 100 que significa que la
persona no tiene ningun sintoma y limitacién funcional relacionada con el
SDPF y como minimo puntaje 0 (17).

Escala Visual Analoga del Dolor: Existen distintos métodos de
cuantificacion, pero el mas utilizado por sus ventajas y practicidad es la Escala
Visual Analoga. La escala consta de un segmento de recta horizontal de diez
centimetros, con divisiones cada un centimetro, estas divisiones estan
numeradas de O (ausencia de dolor) a 10 (dolor maximo) y se le pide al
paciente que sefiale el punto donde se encuentra su dolor. Este método
entonces permite tener un dato cuantificado de la cantidad de dolor que el
paciente tiene. (39).

4.4.3 Plan de anédlisis de datos:

Para el analisis de los datos se utilizaron los programas SPSS version 23 de
prueba gratuita y STATA 11 de version libre. Las variables cualitativas
nominales se presentaron en porcentajes y frecuencias, las variables
cualitativas ordinales discontinuas se tomaron como variables cuantitativas ya
gue la base de datos del estudio tiene mas de 30 datos.

En la base de datos se encontraron registros de ambos miembros inferiores
afectados cuando un participante presentaba SDPF bilateral, sin embargo, si
solo era una pierna afectada, se documentaba Unicamente el respectivo
miembro inferior, lo que dejé registros incompletos. Por tal motivo y para
facilidades del analisis de los datos, en caso de ser bilateral, se escogieron los
datos del miembro inferior de mayor dolor segun la EVAD en el macroproyecto,
para asi utlizar solo una columna en cada una de las variables
correspondientes, (Pruebas de ascension opuesta y estabilidad patelar,
angulo Q, EVAD, KUJALA, y pico maximo de la contraccion), de esta manera
se evita tener datos perdidos, ademas de poder realizar relaciones entre las
variables.
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Para saber la distribucion de las variables cuantitativas se realizd una prueba
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov correspondiente para muestras
mayores o iguales a 30 datos, esta prueba arrojé que las variables talla, peso,
puntaje global del cuestionario Kujala y dolor evaluado por EVA tienen una
distribucion normal, por lo tanto, es preciso presentarlas en medias y
desviaciones estandar. Para la comparacion de estas variables entre sexos se
aplicé la prueba paramétrica t- Sdudent. Las variables edad, IMC, angulo Q y
pico maximo de la contraccion no tienen una distribucién normal, se realizaron
medianas y amplitudes intercuartilicas para las variables cuantitativas
mencionadas y se realizo la prueba no paramétrica Wilcoxon Mann-whitney
para la comparacion de medianas. El nivel de significancia establecido para
cada prueba fue de 0,05.

Tabla 1. Resultados de pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov

Ho: Las variables tienen una distribuciéon normal
H1: Las variables son distintas a la distribucién normal

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov p=0,05

EDAD 0,00

TALLA 0,15

PESO 0,69

IMC 0,20*

ANGULO Q 0,00

PICO MAX CONTRACCION| 0,00

KUJALA 0,12

EVAD 0,17

* Dato bajo pero no significativo
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4.5 ASPECTOS ETICOS

Este trabajo de investigacion esta clasificado de acuerdo a la Resolucion N°
008430 de 1993 como una investigacion de riesgo minimo, debido a que los
datos son proporcionados por el macro proyecto; “Eficacia de la estimulacion
eléctrica en pacientes con Sindrome de Dolor Patelofemoral Ensayo Clinico
Controlado Aleatorizado” con cédigo VRI 128 - 015, la investigadora principal
mediante un aval expone su aprobacion para utilizar los datos recogidos.

Se estima que un riesgo del estudio es la pérdida de anonimato de los
participantes de este; sin embargo, en la base de datos ya se encuentran
codificados los nombres de los sujetos participantes con el propdsito de
proteger su identidad. Este proyecto fue enviado para revision del comité de
ética el dia 16 de Diciembre de 2016 y se recibio el cédigo de identificacion del
trabajo 007-017, se obtuvo respuesta el dia 9 de febrero de 2017 solicitando
reenvio del trabajo, este se reenvio el dia 10 de febrero y se recibieron
recomendaciones el dia 13 de marzo de 2017 las cuales fueron respondidas
el dia 29 de marzo del 2017 finalmente se obtuvo el aval definitivo el dia 3 de
abril del 2017 por medio del acta de aprobacion N° 004 — 017.
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5. RESULTADOS

Figura 12. Flujograma de seleccion y exclusion de datos.

4 )

Se registraron evaluaciones de 46
pacientes realizadas entre Octubre
del 2016 y Marzo del 2017

- J

4 )

Se excluyeron 6 evaluaciones debido
a datos incompletos en la —
electromiografia

- J

4 )

Se incluyeron 40 evaluaciones

con datos completos en datos

sociodemograficos y variables
principales

- J

Elaborada por Adriana Quevedo y Xiomara Cardenas. 2017.

Para facilitar el analisis de algunas variables (Talla, peso, IMC, afios de
practica, tiempo de dolor, angulo Q y pico maximo de la contraccién) se
realizaron intervalos de clase, con la formula:

n=1+3,3Log (40)=6

Después, para saber el tamafio de los intervalos se dividié el rango mayor
sobre 6.
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Segun el primer objetivo, de describir variables sociodemogréaficas,
caracteristicas del patinaje y hallazgos clinicos de patinadores de carreras
pertenecientes al estudio, se presentan en el mismo orden.

5.1 Variables sociodemograficas

Se encontro que la poblacion seleccionada incluyd 40 adolescentes y adultos
jovenes con edades entre 15 a 25 afos, de los cuales 14 participantes fueron
de sexo masculino y 26 de sexo femenino. En cuanto a la talla se encontré una
media de 161 mas o menos 8,91. Con respecto al peso se encontrd una media
de 54,83 +10,58. El 82,5 % de la poblacion se encuentra en normo-peso,
seguido del 10% que se encuentra en bajo peso y por ultimo el 7,5% que se
encuentra en sobrepeso (Tabla 2). Las medias y desviaciones estandar de los
datos demogréficos se encuentran en las tablas 3y 4.

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de datos demogréficos.

EDAD n %
15 20 50
16 8 15
17 7 17,5
18 3 15
25 1 25
SEXO n %
Mujer 26 85
Hombre 14 39
TALLA n %
146 -155 10 25
156 -165 16 40
166 -175 11 275
176-185 3 7.5
PESO n %
40 - 48 7 175
49 - 56 17 425
57 - 64 8 20
65-72 6 15
73-80 1 2.5
z 81 1 25
IMC n %
Bajo peso 5 10
Normopeso 31 825
Sobrepeso 4 7.5
cm: centimetros  %:porcentaje IMC; indice de masa
corporal
Kg; kilogramos n: frecuencia de la muestra
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La prueba de Kolmogorov-Smirnov arrojé que las variables talla, peso, puntaje
global del cuestionario Kujala y el dolor evaluado por EVA tienen una
distribucién normal, por esta razon los valores descriptivos de estas variables
se presentaron en media y desviacion estandar (DE). Las variables edad, IMC,
angulo Q y pico maximo de la contraccion no tienen una distribucion normal
por lo tanto sus valores descriptivos se presentaron en mediana (Me) y rango
intercuartilico (RIC).

A continuacion, se describen las variables anteriormente mencionadas por su
descriptivo correspondiente segun la normalidad de su distribucion. Se
encontré que la media de la talla es de 163+8,91, la media del peso fue de
56,83+£10,58, la mediana del IMC de la muestra fue de 20,71; 19,27 - 22,73
por ultimo la mediana y RIC del &ngulo Q fue de 14,5; 10 - 20,5. (Tablas 3y 4)

Tabla 3. Medianas y rangos intercuartilicos de datos demograficos y angulo

Q.

Variables TOTAL (Me ; RIC)
Edad (afios) 155:.15-17
IMC 20,71;19,27-22.73
Angulo Q (°) 1450;10-205
Me: Mediana (°): grados
RIC: rango intercuartilico IMC: indice de masa corporal

Tabla 4. Medias y Desviaciones estandar de datos demograficos.

Variables TOTAL (Media = DE)
Talla (cm) 163 £ §,91
Peso (kg) 56,83 + 10,58

DE: Desviacion estandar
cm: centimetros
kg: kilogramos

El 70% de la muestra se encuentra en estrato socioeconémico 2 y 3 el 30%
restante se reparten en los estratos 1,4 y 5. Se encontr6 que el 77,5% de los
participantes son estudiantes y practican patinaje simultaneamente y el 70%
de la muestra se encuentra cursando bachillerato. EI 90% procede de la ciudad
de Cali y solo un 10% procede de los municipios Florida y Jamundi. El estado
civil de todos los participantes es soltero.
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La mayoria de los participantes que corresponde al 12,5% pertenecen a la
comuna 8 de la ciudad de Cali, el 10% pertenecen a la comuna 2 y para las
comunas 10 y 17 se encontré un porcentaje de 7,5% para cada uno. En la
tabla 4 se encuentra de forma mas amplia las frecuencias y porcentajes
correspondientes a las comunas en las que residen los participantes.

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes de los datos sociales de la muestra.

ESTRATO n %
1 3 7.5
2 10 25
3 18 45
4 7 175
5 2 5
REGIMEN n %
Contributivo 28 70
Subsidiado 9 225
Especial 1 25
OCUPACION n %
Estudiante vy deportista 31 75
Solo deportista 3 75
Empleado y deportista 1 25
Estudiante, empleado vy deportista 3 75
MUNICIPIO n %
Cali 36 90
Jamundi 2 5
Candelaria 2 5
COMUNA n %
2 4 10
4 1 25
6 1 25
7 2 5
8 5 125
9 1 25
10 3 75
11 2 5
13 1 25
15 1 25
17 3 75
18 2 5
19 3 7.5
20 1 25
ROL FAMILIAR n %
Soltero 40 100%
NIVEL EDUCATIVO n %
Secundaria incompleta 28 70
Secundaria completa 6 15
Tecnologia 2 5
Pregrado incompleto 1 25
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5.2 Caracteristicas del patinaje

El 50% de la muestra se encuentra dentro de la categoria de fondista, el 32,5%
son velocistas y el 17,5% pertenecen a la categoria de Especializacion. Con
respecto a los afios de practica se encontré que la mayoria de la poblacién lo
que corresponde al 22,5% ha practicado patinaje de carrera de 1 a 2 afios.
(Tabla 6)

Tabla 6. Frecuencias y porcentajes de las caracteristicas del patinaje de la
muestra.

CATEGORIA n %
Velocista 13 325
Fondista 20 50
Especializacion 7 17,5
ANOS DE PRACTICA n %
1-2 9 225
3-4 8 20
56 5 125
7-8 8 20
9-10 7 17,5
11-12 2 5
13-14 1 25

5.3 Hallazgos clinicos

Con respecto a los antecedentes se encontrd que, la mayoria de la muestra
no tiene antecedentes personales (77,5%) ni quirdrgicos (72,5%). El 48,8% de
la muestra no presentd lesiones en los miembros inferiores. El 76,3% de la
muestra no se encuentra bajo la prescripcion de medicamentos ni suplementos
dietarios. (Tabla 7)
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Tabla 7. Frecuencias y porcentaje de hallazgos clinicos parte 1.

ANTECEDENTES PERSONALES® n %
Minguno 1 775
Sinositis 1 25
Asma 1 258
Gasiitis 1 25
Rinitis 1 25
Hipoglicemia 2 5
Alergia 1 248
Hipocalkemia 1 258
Anemia 1 2.5
ANTECEDENTES QUIRURGICOS® n %
Minguno 29 725
Hernia humbilical 3 7.1
Fractura de clavicula 1 2.4
Csteotomia 1 2.4
Rinitiz 2 48
Hernia discal 2 4.8
Fraciura de humero 1 2.4
Hemia inguinal 1 2.4
Cinugia adenoides 1 2.4
Apendicectomia 1 2.4
LESION MIENERO INFERIOR® n %
Minguno 20 489
Tendinis patelar 1 2.2
Lesionde menisco bilateral 1 2.2
Tendinitis de fibulares 1 2.2
Esguince de fobillo 7 156
Desgarro de aductor 2 4.4
Fractura de tibia 1 2.2
Tendinitis de pata de ganzo 1 2.2
Tendinitis aductor 1 2.2
Trauma de rodilla 2 4.4
Lesionde ligamento crizado anteror 1 2.2
Contusion de cadera 1 2.2
Terdinitis de agules 1 2.2
Tendinitis de isguiibiales 1 2.2
Esguince de ligamenio colateral 1 2.2
Flica 1 2.2
NEDICANENTOS? n %
Minguno 20 76.3
Vitaminas 1 26
Faciores de fransferencia 1 25
Emsure 2 5.3
Inhaladores 1 25
Eecuperanie 1 25
Tarrito rojo 1 26
Hodroxicing 1 25
Antialemico 1 26
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Se observo que en el 57,5% de la muestra el miembro afectado es el derecho.
La mayoria de la muestra que correspondiente a un 55% indicé que presenta
dolor en la rodilla 12 meses anteriores a la evaluacion. La prueba de ascension
patelar fue positiva para el 97,5% de la muestra. Sin embargo, para la prueba
de estabilidad patelar se encontr6 que la mayoria de la poblacidén
correspondiente a un 75% obtuvo un resultado negativo. (Tabla 8)

Tabla 8. Frecuencias y porcentaje de hallazgos clinicos parte 2.

PIERNA AFECTADA n %
Derecha 23 575
lzquierda 17 425

TIEMPO DOLOR (meses) n %
1-6 14 35
7-12 8 20
19-24 6 15
31-36 1 25
42 -48 1 25
=49 2 5
ANGULOC Q n %
5-10 15 375
11-15 7 175
16-20 8 20
21-25 8 20
26-30 1 25
31-35 1 25
PRUEBA DE ASCENCION PATELAR n %
Positiva 1 25
Negativa 39 975
PRUEBA DE ESTABILIDAD PATELAR n %
Positiva 10 25
Negativa 30 75

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente con respecto a la
distribucion de los datos de las variables, debido a que la variable pico maximo
de la contraccion no presenta una distribucibn normal sus valores seran
descritos en mediana y rango intercuartilico. Las variables valor global del
Kujala Score e intensidad de dolor medido con EVAD seran descritas por
media y desviacion estandar debido a la normalidad de su distribucion. Con
esto se responde al segundo objetivo planteado.
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5.4 Actividad muscular del vasto medial oblicuo

Para descripcion de la actividad muscular del vasto medial oblicuo se tuvo en
cuenta la medida de pico maximo de la contraccion donde se encontré una
mediana de 354,92 con un rango intercuartilico de 202,12 - 434,28. (Tabla 9)

5.5 Limitaciones funcionales

La funcionalidad se evalu6 con la escala Anterior Knee Pain Scale o Kujala
Score la cual arroja un resultado de 0 a 100, el 67,5% de la muestra esta
ubicado en los intervalos de interclase de 65—-84. Se encontr6 una media y
desviacion estandar de 75,18 + 12,74. (Tabla 10)

5.6 Intensidad de dolor

En cuanto a la evaluacion del dolor realizada con la escala EVAD, se encontrd
una media y desviacion estandar de 5,70 + 1,9. (Tabla 10)

Tabla 9. Mediana y rango intercuartilico de electromiografia de superficie.

TOTAL (Me ; AIC)
35402 20212 - 434.28

Pico maximo Contraccion (pv)

Me: Mediana
RIC: Rango intercuartilico HV: micro voltios

Tabla 10. Medias y desviaciones estandar de funcionalidad y dolor.
TOTAL (Media * DE)

KUJALA 7518 + 12.74
EVAD 570+ 10

DE: Desviacion estandar

El tercer objetivo es comparar entre sexo la actividad muscular del vasto
medial oblicuo, limitaciones funcionales e intensidad de dolor los cuales se
presentaran con el valor p correspondiente.

53



5.7 Comparacion de las variables actividad muscular, limitaciones
funcionales e intensidad del dolor entre sexos

Para la comparacion de las variables actividad muscular del vasto medial
oblicuo, limitaciones funcionales e intensidad de dolor entre sexo se realizaron
pruebas de significancia estadistica para encontrar diferencias significativas
entre los grupos hombre y mujer, las pruebas se realizaron dependiendo de la
distribucion normal de las variables.

Para la variable pico maximo de la contraccion se realizd una la prueba de
Wilcoxon-Mannwitney ya que los valores para esta variable no estan
distribuidos normalmente y sus resultados fueron expresados en mediana, el
valor de la prueba fue de -3 con un valor p resultante de 0,00 encontrando
diferencias significativas entre los grupos. (Tabla 11)

Para la comparacion entre sexos de la variable del puntaje global de Kujala se
realiz6 una prueba t-Student teniendo en cuenta que sus valores presentan
una distribucion normal y sus datos pueden ser presentados en medias y
desviaciones estandar. El valor de la prueba fue de -1,3 y el valor p resultante
fue de 0,20, lo que expresa que no hay diferencias significativas entre los
grupos comparados (Tabla 12)

Se realizé también una prueba t-Student para la variable de dolor medida con
EVAD ya que sus valores presentan una distribucion normal y sus resultados
seran presentados en media y desviacidon estandar, el resultado de la prueba
fue de 2,96 y el valor p arrojado por el programa estadistico fue de 0,00, lo que
quiere decir que hay diferencias significativas entre los grupos. (Tabla 12)

Tabla 11. Resultados de la prueba Wilcoxon-Mannwitney y valor p.

MUJERE S (Me: AIC)n=26 [HONBRE 5 (Me; AIC)n=14( Valorz | p=005

Pico maximo Contraccion (pv) 2B676 2468 A34 38 125 82 -3 0,00

p: Nivel de significancia  z: Valor de la prueba Wilcoxon-Mannwitney
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Tabla 12. Resultados de a prueba t-Student y valor p.

MUJERES (Media+DE}|HOMBRES (Media+ DE}[ Valort | p=005

KUJALA 7327+ 1186 7871+1397 -1.3 0.20

EVAD 6.31+171 457 +1.86 296 0,00*

p: Nivel de significancia t: Valor de la prueba t-Student

En la grafica 1. se compara dos categorias de la variable “sexo” mostrando
una distribucion por microvoltios del pico maximo de la contraccién, la cual se
midio utilizando un electromiografo de superficie, lo que se puede observar es
una distribucion mayor en el sexo mujer, por otra parte presenta una mediana
del pico maximo de la contraccion de menor valor respecto a los hombres, se
puede apreciar que el 75% de los hombres tienen un valor del pico maximo de
la contraccion, mayor, a la mediana del valor de las mujeres.

Gréfica 1. Pico méaximo de la contraccion VS sexo
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En la gréfica 2 se compara dos categorias de la variable “sexo” mostrando una
distribucion del puntaje global del Kujala Score, se puede observar una
distribucion mas amplia entre los hombres y que estos presentan una mediana
mas alta que la de las mujeres, también se puede observar que la mayoria de
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los valores del puntaje global de la escala en los hombres estan ubicados hacia
los puntajes mas altos. Con respecto a las mujeres se puede observar que la
distribucion de sus valores se acerca mas hacia puntajes mas bajos en la
escala.

Grafica 2. Kujala score VS sexo
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Respecto a la grafica 3 se puede observar que la amplitud de los valores de la
escala EVAD para hombres y mujeres son similares, la mediana de las mujeres
es mayor que la de los hombres. Se observa que el 75% de las mujeres tienen
valores mas altos de la EVAD que el valor de la mediana de los hombres.
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Gréfica 3. Escala visual analoga del dolor VS sexo
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6. DISCUSION

En esta discusion se presenta en la primera parte un andlisis de los datos socio
demograficos encontrados. Seguido se presenta un analisis de las tres
variables principales correspondientes. El macroproyecto registro los datos de
la variable activacion muscular con electromiografia de superficie, evalué la
funcionalidad con la escala Anterior Knee Pain Scale o kujala score la cual se
encuentra validada en Colombia y ha demostrado tener una alta especificidad
y confiabilidad para el dolor patelofemoral, y realizé la evaluacién del dolor con
la Escala Visual Analoga del Dolor. Finalmente se realizd6 un analisis de la
comparacion entre sexos de las tres variables anteriormente mencionadas

Creemos gue este estudio derivado esta entre los primeros en nombrar el
sindrome de dolor patelofemoral en patinadores, aunque se ha encontrado
numerosa literatura donde se describe que el SDPF se caracteriza por dolor
anterior de rodilla de inicio insidioso que se exacerba en condiciones de
aumento del estrés de la articulacion patelofemoral segun Dutton y cols. (44),
no se han encontrado investigaciones que describen las variables del estudio
en el Sindrome de Dolor Patelofemoral presente en patinadores y ain menos
en patinadores de carrera.

Con relacion al género en el presente estudio se encontré6 que 65% de la
muestra son mujeres, y el 35% hombres, lo cual concuerda con lo encontrado
en la literatura, ya que el Sindrome de Dolor Patelofemoral es una patologia
altamente prevalente en atletas y especialmente en mujeres, teniendo en
cuenta que las mujeres tienen 2,23 veces mayor probabilidad de desarrollar el
SDPF segun los mencionado por Valdir R. y cols. (11), por esta razon la
mayoria de los estudios encontrados vincularon mujeres en su poblacion
estudio. A pesar de que el SDPF es mas prevalente en las mujeres que en los
hombres en la mayoria de estudios no se realizan diferenciacion de
caracteristicas del sindrome entre sexos.

También se encontré que la mayoria de los participantes de este estudio se
encuentran entre las edades de 15 y 18 afios (97,5%). Ya esta demostrado
que el dolor patelofemoral se presenta frecuentemente en adultos, pero en un
estudio epidemioldgico realizado en el 2014 por Barber y cols. (16) en
adolescentes basquetbolistas, se encontro que de 688 rodillas evaluadas 183
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(26,6%) presentaron Dolor Patelofemoral; esto puede explicar porque la mayor
parte de la muestra esta conformada por adolescentes.

Se ha demostrado que el SDPF es una patologia con alta prevalencia en
jovenes fisicamente activos, pero en la mayoria de los estudios se vinculan
poblaciones adultas para el analisis de la patologia. Debido a que no se
encontraron estudios donde se vincula poblacién joven deportista no se puede
realizar una comparacion de los datos de sociodemograficos.

En el estudio se encontr6 que la media de la talla es de 163+8,91, la media del
peso fue de 56,83+£10,58, en cuanto a los datos del IMC, se encontré que el
12,5% de la muestra se encuentran en bajo peso, el 77,5% se encontro en
normo-peso y el 10% en sobrepeso, segun lo encontrado por Hart y cols. en
el 2017 (45) aun no se ha descrito si el IMC mayor al normo peso es un factor
predisponente para desarrollo del SDPF, en multiples estudios se encontrd un
IMC mayor en adultos con SDPF que en adultos control, sin embargo esta
misma relacion no se ha encontrado en adolescentes.

En el analisis de los afios de practica del deporte se encontré un rango amplio
desde 1 a 14 afos. La gran mayoria ha practicado patinaje de 1 a 10 afios
(92,5%) y encontrdndose mayor porcentaje de patinadores que tienen de 1 a
2 afios de préactica (22,5%), 3 a 4 afios (20%), 5 a 6 afios (12,5%), 7 a 8 afios
(20%) y 9 a 10 (17,5%), comparado con el que el 5% lo ha practicado de 11 a
12 afios y solo el 2,5% de 13 a 14 afios. Algunos estudios han comparado la
incidencia de lesiones deportivas entre deportistas novatos versus
experimentados y se ha encontrado que los deportistas con menos experiencia
presentan mas indices de lesiones que los mas experimentados. (46, 47, 48)
En nuestro estudio encontramos algo relacionado al encontrando mayores
porcentajes de patinadores con experienciade 1 a 10 (1-2, 3-4, 5-6. 7-8,-9-10)
afos de practica que de 11 a 14 afios (11-12, 13-14).

Los valores de angulo Q registrados se encuentran dentro de un rango
bastante amplio, se encontraron valores muy por encima y muy por debajo de
los valores normales (mujeres: hombres). Se encontré una mediana y RIC de
14,5;10-20,5. En una revision sistematica realizada por Lankhorst en el 2014
(48), se encontraron valores mas amplios de angulo Q en pacientes con

59



sindrome de dolor patelofemoral. Sin embargo, no se encontré evidencia sobre
la relacién entre valores menores a los normales de dngulo Q con el SDPF.

En la base de datos del macroproyecto de investigacion se encontro la medida
de pico maximo de la contraccion arrojada por el electromiégrafo Miograph que
es un Software que es parte del Miotec Suite (43). En la literatura revisada no
se encuentran datos de electromiografia expresados en pico maximo, por lo
tanto, se dificulta el analisis de esta variable y no es posible realizar su
discusion comparada con la literatura con los valores arrojados.

La variable de funcionalidad que se caracterizo con la escala Kujala o Anterior
knee Pain Scale, la cual tiene buena sensibilidad en test re-test y es una buena
ayuda diagnéstica de SDPF, segun lo mencionado por Barbers y cols. (16) en
el 2014 utlizaron el Kujala Score para el diagnéstico del SDPF en
adolescentes basquetbolistas, por esto la mayoria de los estudios encontrados
son ensayos clinicos controlados, estudios epidemiolégicos y en una menor
cantidad estudios de corte transversal.

Se encontré una media de 75,18 + 12,74 en el puntaje global del Kujala Score
en la muestra, lo que es similar a lo encontrado por Nakagawa y cols (52) en
el 2013, realizaron un estudio en pacientes con SDPF con edades 23.2+3.9
donde evaluaron la asociacion entre cinematica de cadera y rodilla, nivel de
dolor y estado funcional en personas con SDPF determinaron si existia
relacion entre hombres y mujeres, donde encontraron un puntaje global del
Kujala Score de 72,7+10,1 similar encontrado en este estudio.

En otro estudio realizado en el 2016 por Mangesh y cols. (53) se categorizaron
los resultados que arroja el Kujala Score (90 - 100 Excelente, 80 - 89 Bien, 60
- 79 aceptable y menor de 60 malos resultados) segun esta categorizacién los
resultados de la muestra se encuentran en resultados aceptables (60 - 79). Se
puede concluir entonces que la poblacién estudio presenta limitaciones en la
funcionalidad.

Se pudo evidenciar que la media y DE del dolor de la muestra evaluado con
EVAD fue de 5,7 £ 1,9. En un estudio realizado por Bolgla y cols (35) y cols en
el 2016 con SDPF hombres y mujeres fisicamente activos con SDPF donde
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compararon las mejoras en el dolor y funcionalidad autoreportada entre
hombres y mujeres con SDPF que participaron de un de un protocolo de
rehabilitacion de cadera y rodilla. En las medidas de base encontraron que la
media y DE del dolor evaluada con EVAD fue de 5,2+0,2, algo similar a lo
encontrado en este estudio.

Se decidié comparar por sexo las variables principales teniendo en cuenta que
no se encontraron estudios en la poblacion del SDPF en patinadores de
carreras, ademas tampoco se encontraron estudios locales que hagan
diferenciacion del SDPF por sexo, por lo cual se considera importante describir
la poblacién de esta manera, ya que en el SDPF se ha evidenciado diferencias
tanto en prevalencia como en el comportamiento dependiendo del género.

En el analisis se encontré un promedio de pico maximo de la contraccion
mayor en los hombres de 465,46 + 261,57 (microvoltios) respecto a las
mujeres de 287,38 + 186,54 (microvoltios). En la prueba Wilcoxon Mann-
Witney se encontraron diferencias significativas entre los valores de
electromiografia entre los valores de la electromiografia entre hombres y
mujeres con un valor p=0,00 (p= 0.05).

La media y la desviacion estandar de las mujeres en los resultados globales
del Kujala Score fue de 73,27 + 11,86 y la de los hombres 78,71+13,97, lo que
quiere decir que segun la escala los hombres tienen una mejor capacidad
funcional respecto a las mujeres, sin embargo, el valor p=0,20 de la prueba t-
Student realizada determina que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres (p= 0.05). Los resultados de media y
DE del puntaje global del Kujala Score de hombres y mujeres son similares a
los encontrados por Bolgla y cols (35) donde reportaron una puntuacién global
de 75,2+9,6 para las mujeres y de 78,0+8,8 para los hombres.

El promedio y la desviacién estandar del dolor en las mujeres fue de 6,31 £
1,71 y la de los hombres 4,57 + 1,86, lo que quiere decir que las mujeres
presentan un nivel de dolor méas alto que los hombres, lo que concuerda con
la prueba t-Student realizada que arroja un valor de p=0,00 evidenciando que
hay diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres (p=
0.05). Algo similar se encontro en el estudio de Bolgla y cols (35) donde
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encontraron un puntaje de 5,3+1,6 para las mujeres y un puntaje de 4,4+1,5
para los hombres evaluado con EVAD.
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7. CONCLUSIONES

Se logré realizar una descripcion amplia de datos sociodemograficos ya
que se incluyeron diferentes variables que permitieron conocer la
realidad sociodemografica promedio de la poblacion a estudio.

Debido a que el 97,5% de la muestra es poblacion adolescente, este
estudio es un aporte a la investigacion del SDPF ya que la literatura en
este grupo etario es escasa.

Debido a que el SDPF es mas prevalente en mujeres se puede concluir
que esta es la razon por la cual la mayoria de la muestra esta
compuesta por mujeres.

Los hallazgos clinicos analizados en este estudio difieren a la literatura
en cuanto a los factores que anteriormente se han relacionado con el
SDPF como el IMC, las pruebas patelares, el angulo Q y el tiempo de
dolor.

La EMGs evidencio datos dispersos, segun la literatura este resultado
es comun dependiendo de la metodologia de evaluacion.

En los resultados generales del Kujala Score se encontré una media de
75 ubicandose en un rango de funcional “aceptable” segun la literatura,
y es concordante con demas estudios de SDPF.

En cuanto a la comparacién entre sexo se evidencié en las mujeres
menor activacion del VMO, menor funcionalidad y mayor intensidad de
dolor vs hombres, lo que nos puede indicar que en este grupo de
mujeres existe mayor compromiso del SDPF segun estas
caracteristicas clinicas.

Limitaciones

En la literatura revisada no se encontraron estudios similares con
respecto al deporte y la edad de la poblacion.

Una de las limitaciones de este estudio es la dificultad de comparar los
valores de la electromiografia registrados debido a la metodologia de la
toma de mediciones y los valores en los que se arrojaron los resultados.
En la busqueda se encontré poca informacion sobre la técnica de
patinaje, por lo cual dificulta el analisis sobre esta y lo encontrado en el
estudio.
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Fortalezas

Este es uno de los primeros estudios a nivel local donde se analiza
poblacién joven con dolor patelofemoral y ademas se describen
diferencias entre activacion muscular, limitaciones funcionales y dolor
entre sexo. En este estudio se encontraron diferencias significativas
entre grupos, lo cual es un aporte para el campo de estudio del
Sindrome de Dolor Patelofemoral en la poblacion local.

El haber pertenecido a un macroproyecto permitié un analisis amplio en
caracteristicas relacionadas con el sindrome como la descripcion de
sefiales electromiograficas en adolescentes deportistas que practican
patinaje.

Recomendaciones

Se necesitan estudios que indaguen sobre el comportamiento del
Sindrome de Dolor Patelofemoral en poblacién joven ya que
recientemente ha sido demostrado su alta prevalencia en esta
poblacion.

Se recomienda una mayor muestra para realizar un analisis mas amplio
en cuanto a caracteristicas clinicas del SDPF relacionadas con el
patinaje de carrera.
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ANEXOS

ANEXO A
PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO
FASE DE RECOLECCION DE LA INFORMACION - FORMATO DE
EVALUACION

1. ALCANCE Y APLICABILIDAD
EL formato de evaluacién es el instrumento por el cual se recolecta la
informacion de los participantes relevante para el estudio y en la que se realiza
el seguimiento del proceso de intervencion.

La informacién consignada en el documento se mantendra en reserva y hara
parte del proceso de analisis de resultados de la investigacion.

2. RESPONSABLES
El equipo responsable del diligenciamiento y seguimiento del registro esta
integrado por:

NOMBRE RESPONSABILIDADES
Nathalia Lucia Romo Nilia
Matilde Perdomo

Diligenciamiento del formato de relacién de datos

- Diligenciamiento del
Monitora del proyecto item: Evoluciones y ficha de registro de
asistencia

3. MATERIALES Y EQUIPOS

Espacio fisico: consultorio de fisioterapia con espacio suficiente para los
participante y Fisioterapeutas

Materiales: Fotocopia del formato de registro, evoluciones, ficha de registro de
asistencia y lapiceros

4. PROCEDIMIENTOS

Explicacion al participante sobre las preguntas que se le realizaran y su
contenido

Diligenciamiento del formato por parte del equipo responsable, teniendo en
cuenta las siguientes caracteristicas:

PREGUNTA CARACTERISTICAS
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1. Informacidon sociodemografica

Fecha Se diligencia en orden Dia/Mes/afio

Identificacion  del | Cdédigo asignado para mantener el enmascaramiento

participante Se utilizaran dltimos 3 digitos de la cedula e iniciales
del nombre

Documento de | Corresponde al tipo (cedula / tarjeta de identidad) y

identidad namero del documento de identificacion nacional

Edad Numero de afios cumplidos

Sexo Condicién sexual del individuo, se responde la casilla:
Masculino/ hombre y Femenino/mujer

Estrato Corresponde a la clasificacion municipal de condicién

socioeconémico

social y econémica del barrio donde vive. Se responde
la casilla de forma numérica de 1 a 6.

Teléfono de

contacto

Corresponde al numero de teléfono celular o fijo en el
cual se pueda establecer comunicacion con el
contacto, se registra la casilla de manera numérica

Régimen de Salud

Nombre de la EPS contributiva o Subsidiada a la que
pertenezca el participante

Ocupacioén Corresponde a la actividad principal que desempefia
el participante

Fecha de | Corresponde al Dia / Mes / Ao de nacimiento del

Nacimiento participante, se verifica con el documento de identidad

Barrio y comuna

Nombre del barrio y numero de comuna donde reside
el participante

Categoria

Tipo de formacion dentro del patinaje: Fondista o
Velocista

Afos de practica

Corresponde al tiempo en afos que lleva practicando
patinaje

2. Historia Clinica

Antecedentes Describir las condiciones relevantes previas a la
médicos intervencién que haya sufrido el participante, se
incluyen: Antecedentes personales, quirargicos, de
lesiones de miembros inferiores y uso de
medicamentos/ suplementos
3. Evaluacioén clinica
Talla Distancia en metros desde el vertex hasta el plano de

sustentacion.

Procedimientos:
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Se ubica el tallimetro en el piso y se eleva la guia
hasta que aparezcan 0 metros en el visor, se fija la
guia en la pared y se lleva el tallimetro hacia la guia.

Se ubica el participante debajo del tallimetro:
descalzo, con los pies paralelos, los talones unidos,
las puntas ligeramente separadas formando un
angulo de 60 grados, toda la parte posterior del
cuerpo debe estar apoyada sobre la pared donde esta
fijado el instrumento. La cabeza debe estar en plano
de Frankfort (plano horizontal entre el conducto
auditivo externo y el borde orbital inferior), se realiza
una traccion en los procesos mastoideos para facilitar
la extension de columna cervical, los brazos colgaran
al lado del cuerpo con las palmas de las manos frente
a los muslo, se pide al participante que realice una
inspiracion profunda sostenida, se desciende el
tallimetro hasta la parte mas alta de la cabeza y se
registra la medida. (1)

Peso corporal

Cantidad total de peso de la masa magra y grasa del
cuerpo.

Procedimiento:

Se ubica la bascula en una superficie estable y fija
como el piso. El participante debe estar con el minimo
de ropa y sin zapatos, se ubica en el centro de la
plataforma de la bascula, distribuyendo el peso por
igual entre ambas piernas, en posicion erguida con los
brazos colgando lateralmente (1) y mirando hacia el
horizonte. Se registra el resultado en kilogramos.

indice de Masa

Corporal

Medida de relacién entre el peso y la talla, se
diligencia después de tener estos datos.

Otros sintomas

Describir signos y sintomas diferentes a dolor, como
inestabilidad, edema, limitacion en los rangos de
movilidad articular, etc

Tiempo
evoluciéon

de

Describir en dias el tiempo que lleva con dolor y los
otros sintomas mencionados

Evaluacion Osteomuscular (2)

71




Angulo Q Prueba para determinar la relacion entre los ejes del
fémur y la Patela que puede verse afectado por la
mala funciébn mecanica de estos.

Procedimiento:

Posicion del Participante: en posicion supina, con
miembros inferiores en posicién anatomica

Posicion del Terapeuta: del mismo lado de la pierna a
evaluar, ubica el punto medio de la patela y posiciona
el fulcro del gonibmetro, dirige el brazo distal sobre la
tuberosidad de la tibia y borde anterior, el brazo
proximal hacia la espina iliaca anterosuperior. Se
registran los resultados

Prueba de

ascension opuesta

Prueba de

estabilidad

Patelar

EVALUACION DE FUERZA MUSCULAR

Musculo Accion Posicion Posicion | Indicaciones al

del paciente | del paciente
terapeuta

lliopsoas Flexion Sedente Del mismo | Suba la rodilla

de erecto en el | lado que |lo maximo que
Cadera borde de la|se esta | pueda
camilla con | evaluando,
las  manos | con una
sujetadas a | mano
esta. Pies | estabiliza
colgando vy |la pelvis,
sin apoyo con la otra
realiza
resistencia
en el tercio
inferior del
muslo.
Gluteo maximo Extensio | Decubito Estabiliza | Lleve la pierna
n de | prono, con |la pelvis | hacia arriba
cadera flexion  de | con el
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rodilla a 90
grados

antebrazo.
realiza
resistencia
en el tercio
inferior del
muslo en
la cara
posterior
después
de dar la
orden

Gluteo Menor

Rotacion
interna

Sedente con
flexion de
cadera y
rodillas a 90
grados, las
manos

sujetan los
bordes de la
camilla.

Se
estabiliza
con una
mano la
pelvis de
lado a
evaluar y
la otra
ligerament
e apoyada
por encima
de la
rodilla,
cuando el
paciente
completa
el arco de
movimient
o la mano
que
estabiliza
la pelvis
pasa al
muslo y la
otra realiza
la
resistencia

Lleve la pierna
hacia afuera.
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Gluteo  Mayor, | Rotacion | Sedente con | Se Intente tocar la
obturador interno | externa | flexion  de | estabiliza | pierna
/ externo, | de cadera y | con una | contralateral.
cuadrado cadera rodillas a 90 | mano la
femoral, grados, las | pelvis del
piramidal, manos mismo
gemelo superior/ sujetan los|lado y la
inferior bordes de la | otra
camilla con | ligerament
el miembro | e apoyada
inferior por encima
contralateral | de la
separado del | rodilla,
lado a | cuando el
evaluar paciente
completa
el arco de
movimient
o la mano
que
estabiliza
la pelvis
pasa al
muslo y la
otra realiza
la
resistencia
Aductor mayor, | Aduccién | Decubito Detras del | Eleve la pierna
medio y menor de lateral, con | participant | hasta tocar el
cadera la e, sostiene | miembro inferior
extremidad | la contrario
apoyada extremidad
sobre la | inferior
camilla contralater
al en
abduccion
de 35
grados.
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Gluteo medio Abducci6é | Decubito Estabiliza | Levante la
n de | lateral con la | la  pelvis, | pierna evitando
cadera pierna en | con la | rotacion flexién

apoyo en|mano y la|o extensiones
ligera flexion | cadera del | de cadera
y miembro | examinado
inferior alr
evaluar en
extension Resistenci
perfectamen | a: al
te alienado | completar
el arco del
Sujetado al | movimient
borde de lajo en el
camilla para | tercio
estabilizar inferior de
tronco muslo en
su cara
lateral

Cuédriceps Extensié | Sedente en | Se coloca | Lleve su pierna
n de | borde de la|un cojin | hacia arriba
rodilla camilla debajo de

sujetandose |la rodilla

con las | del

manos paciente,
se
estabiliza
la pelvis
del lado a
evaluar vy
realiza
resistencia
en el tercio
inferior de
la pierna

Isquiotibiales Flexores | Decubito Se Lleve el talon

(semimembrano | de prono, estabiliza | hacia el glateo

Sso, Rodilla miembros la pelvis

semitendinoso y inferiores del Flex + Rot Ext:

biceps crural) extendidos y | mismos biceps crural
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pies por | lado a
fuera de la | evaluar Flex + Rot Int:
camilla, se |con el | semimembrano
llevan a 90 | antebrazo | so y
grados de semitendinoso
flexion

ESCALA DE CALIFICACION DE FUERZA MUSCULAR DE DANIELS (3)

Calificacion Descripcion

0 No hay movimiento

1 Contraccion visible o palpable sin movimiento

2- AMA incompleto sin gravedad

2 AMA completo sin gravedad

2+ AMA completo sin gravedad con leve resistencia

3- AMA incompleto contra gravedad

3 AMA completo contra gravedad sin resistencia

3+ AMA completo contra gravedad ligera resistencia

4- AMA completo contra gravedad leve resistencia

4 AMA completo contra gravedad moderada resistencia

4+ AMA completo Contra gravedad resistencia sostenida

5 AMA completo contra gravedad con maxima resistencia

EVALUACION DE

VARIABLES

EVAD Ver POE de Escala Visual Analoga del Dolor
LEFS Ver POE de escalas

KUJALA Ver POE de escalas

DINAMOMETRI | Ver pone de dinamometria

A

PICO MAXIMO | Ver POE de Miotool

DE ACTIVIDAD

FUERZA Ver POE de Miotool

MUSCULAR

INDIRECTA

A. EVOLUCIONES: Seccién de registro

gue indica la fase del protocolo realizada en una intervencién con la

fecha y

numero consecutivo. Se registran situaciones que se

presenten durante la ejecucion del tratamiento como mejoria o

aumento

de dolor, aparicion de sintomas, limitaciones para terminar

la seccidn entre otros.
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B. FICHA DE RESGISTRO DE ASISTENCIA: Corresponde al seguimiento de
intervenciones que se han realizado en el cual se registra la fecha, firma del
participante y del terapeuta a cargo.

5. ANALISIS Y RESULTADOS Después de realizadas las evaluaciones
iniciales, intermedias, finales, y completar la hoja de evoluciones se realizara
una analisis de los cambios generados en los participantes.

6. BIBLIOGRAFIA

1. Sirvent Belando J, Garrido Chamorro R. Valoracion antropométrica de la
composicion corporal: cineantropometria. Publicaciones de la Universidad
de Alicante.2009

2. Daza Lesmes J. Test de movilidad articular y examen muscular de las
extremidades. Panamericana. 1996

3. Palmer L M, Epler E M. Fundamentos de las técnicas de evaluacion
musculoesqueleticas. Editorial Paidotribo. 2002

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

1. INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA
Fecha: /| | Identificacion Participante:
Doc Identidad: Edad: \ Sexo: | Estrato socioeconémico:
Teléfono de contacto Régimen de
salud:
Ocupacion: Fecha Barrio y comuna:
Nacimiento: /
/
Rol Familiar Nivel Educativo:
Categoria: | Fondista | | Velocista | | Afios de practica:
2. HISTORIA CLINICA
Personales
Antecedentes Qwrurg'lcos - . -
De lesion en miembros inferiores:
Medicamentos/ suplementos
3. EVALUACION CLINICA
TALLA : PESO: IMC:
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OTROS SINTOMAS:

TIEMPO DE EVOLUCION:

A. EVALUACION OSTEOMUSCULAR

ANGULO Q. PRUEBA ASCENCION | PRUEBA DE
OPUESTA: ESTABILIDAD
PATELAR:
EXAMEN DE FUERZA MUSCULAR — TEST DE DANIELS
CADERA
Lateralidad de la extremidad evaluada:
Resultados Resultados

lliopsoas

Gluteo Maximo

Rotadores externos

Gluteo Menor

Rotadores internos Abductores
Aductores
RODILLA
Flexion Extension:
B. EVALACION DE VARIABLES
RESULTADOS INCIALES INTERMEDIOS FINALES
EVAD:
LEFS:
KUJALA:
112 |3 1 2 3 |1 |2 3

DINAMOMETRIA

PICO MAXIMO
DE ACTIVIDAD:
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PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO
SCORE DE DOLOR DE RODILLA DE KUJALA

1. ALCANCE Y APLICABILIDAD:

El cuestionario es especifico para problemas Patelofemorales, analiza 13
items relacionados con aspectos clinicos y funcionales y permite un analisis
funcional mas exhaustivo del sindrome de dolor patelofemoral.?

El desarrollo de las preguntas se hace en base a diferentes actividades en las
gue se pude generar estrés en la articulacion Patelofemoral, al igual que el
dolor e inflamacion, y el participante seleccionara el nivel de dificultad que ha
presentado al realizarlas las actividades.

La escala ser& aplicada por el evaluador en dos momentos; al inicio cuando
se realice la evaluacién y al finalizar las 8 semanas intervencion.

2. RESPONSABILIDADES:

El equipo responsable de la aplicacion de la escala y su respectivo registro
esta integrado por:

NOMBRE RESPONSABILIDADES

Nathalia Lucia Romo | Aplicacién de la escala (evaluadoras)
Valbuena Nilia Matilde
Perdomo Oliver

3. MATERIALES Y EQUIPOS NECESARIOS:

e Espacio Fisico: Consultorio con espacio suficiente para albergar dos
personas

e Materiales: Fotocopias de los formatos de registro (1 para cada
persona evaluada) Lapiceros

4. PROCEDIMIENTOS:

e Entrenamiento de las investigadoras para aplicar la escala.
v Antes de la recoleccion de la informacion a partir de la aplicacion de
la escala, los investigadores realizardn el entrenamiento teérico —
practico v El proceso de entrenamiento incluye las siguientes
tematicas:
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= Aspectos generales de la escala.
= Registro de los resultados

. Se le entregara al participante la escala para que
sea autodiligenciada. El evaluador explicara detalladamente la forma
del autodigenciamiento y aclara las dudas. Una vez terminado el
autodiligenciamiento el participante entrega al evaluador el instrumento
quien realizara la sumatoria de los 13 items y registrara el total.

5. ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizara la sumatoria de puntos obtenidos al responder cada uno de los
items. Un puntaje de 100 puntos representara «presencia de dolor maxima» y
es por tanto «peor capacidad funcional».

6. BIBLIOGRAFIA

1. Kujala U., Seppo K., Taimela S,. Scoring of patellofemoral disorders.
Arthroscopy related surgery. 1993. 9 (2):159-163

2. Gil J., Martin D., Kujala U., Martinez P., validation and cultural adaptacion
of kujala score in spanish, knee surg sports traumatur arthrostoc., 2014,
10.1007/s0067-015-321-z
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ESCALA KUJALA

¢,Cual es la rodilla afectada?
Derecha __ lzquierda__ Ambas ___

¢cHace cuanto tiempo ha tenido el problema?

1. ¢Usted cojea? |5. ¢Puede hacer | 9. En cuanto al dolor de

a. No sentadillas su rodilla:

b. Unpoco aveces | (cuclillas)? a. No tiene dolor

c. Constantemente | a. sin dificultad b. Es leve y ocasional
b. hacerlas | c. Interfiere con el suefio
repetidamente duele | d.  ocasionalmente el
C. Es  doloroso | severo
siempre e. Es constante y severo
d. So6lo  puede
hacerlas con ayuda
e. No puede

2. Respecto al | 6. ¢(Cuanto puede | 10. ¢Su rodilla se
apoyo con su | correr? inflama?
extremidad a. Sin limite a. No
comprometida: b. Dolor despuésde | b. Después de gran
a. Puede apoyar |2 kms esfuerzo
completamente sin | c. Leve dolor desde | c. Con las actividades
dolor el inicio cotidianas
b. Haydolorconel|d. Dolor severo |d.Todas las noches
apoyo siempre e. Permanentemente
c. Es imposible | e. No puede
apoyar
3. ¢Cuénto puede | 7. ¢Puede | 11. ¢Su patela presenta
caminar? saltar? movimientos  dolorosos vy
a. Sinlimite a. Sin | anormales (se desencaja o0 se
b. Masde 2 kms dificultad luxa)?
c. Entrel-2kms |b. Con leve |a.No
d. No puede dificultad b. Ocasionalmente con el
c. Con dolor | ejercicio
permanente c. Ocasionalmente con las
d. Incapaz de | actividades cotidianas
saltar d. Al menos una luxacién
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confirmada
e. Mas de dos luxaciones

4,

a.
b.

C.

d.

¢Puede subir
y bajar
escaleras?

Sin dificultad

Leve dolor al
bajar

Dolor al subiry

bajar
No puede

8. ¢Qué ocurre
cuando esta un
tiempo
prolongado con
las rodillas
flexionadas?

a. No
inconveniente

b. Solo hay dolor y
ha hecho ejercicio

C. Siempre es
doloroso

d. El dolor lo obliga a

hay

extender las
rodillas
temporalmente

e. Incapaz de
hacerlo

tiene
masa

12. ¢Su  muslo
atrofia (poca
muscular)?

a. No

b. Leve

c. Severa

13. Jpresenta
deficiencia para flexionar
la rodilla?

a. No

b. Leve

c. Severa
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PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO
ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR

1. ALCANCE Y APLICABILIDAD

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor definié el dolor como una
experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular
real o potencial (1).

Uno de los métodos frecuentemente usados para la medicion de dolor en el
ambiente clinico es la escala visual analoga (VAS por su siglas en inglés y
EVA en espariol). La EVA ideada por Scott-Huskinson en 1976 se compone
de una linea continua con dos extremos marcados que definen la intensidad
del dolor que percibe el participante: minimo / maximo, lo cual cuantifica el
nivel de dolor que presenta (2,3)La EVA se considera una medida sensible y
fiable, en estudios preliminares se ha encontrado que tanto un cuestionario de
la funcion de la rodilla y la EVA son medidas de resultado validadas cuando se
utilizan en paciente con SDPF (3)

La medicion del nivel de dolor en la investigacion se realizara en tres
momentos: iniciando el tratamiento, cuando el paciente lleve la mitad de las
sesiones realizadas y al final de la intervencion. Dicha informacion se
diligenciara en el formato de recoleccion de datos y sera analizada al finalizar
el estudio.

2. RESPONSABLES

El equipo responsable del diligenciamiento y seguimiento del registro esta
integrado por:

NOMBRE

RESPONSABILIDADES

Nathalia Lucia Romo
Nilia Matilde Perdomo

Diligenciamiento del formato de relacién de
datos

Monitora del proyecto

- Diligenciamiento  del
item del formato de registro: Evoluciones

3. MATERIALES Y EQUIPOS

- Espacio fisico: consultorio de fisioterapia con espacio suficiente para los
participante y Fisioterapeutas

- Materiales: Fotocopia del formato de registro
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4.

Sin dolor

PROCEDIMIENTOS

A.Se explicara al participante la
necesidad de cuantificar el nivel de dolor que presenta al momento
de la evaluacion en su rodilla afectada razén para la cual se utilizara
la escala EVA

B. Se solicita al participante sefalar y
expresar verbalmente el nivel de dolor que presenta

Dolor mds severo imaginable

1

2 3 4 5 6 7 8 9

C.Se registran los resultados en el
formato de recoleccion de datos.

ANALISIS Y RESULTADOS

Después de realizadas las evaluaciones iniciales, intermedias, finales,
y completar la hoja de evoluciones se realizara una analisis de los
cambios generados en los participantes sobre el nivel de dolor
percibido.
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PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO
CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS DE INCLUSION

1. ALCANCE Y APLICABILIDAD

Este documento es una guia para la decision de los registros que ingresaran
al estudio, este se aplico en la segunda fase del estudio donde se realizé la
recoleccion de los datos. Es necesario realizar una revision rigurosa de estos
datos con el fin de seleccionar los datos completos de cada participante segun
los criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion:

e Registros de las evaluaciones iniciales del macroproyecto “Eficacia de
la estimulacién eléctrica en pacientes con Sindrome de Dolor
Patelofemoral Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado” con cédigo VRI
128 - 015 realizadas entre octubre de 2016 y marzo de 2017.

Criterios de exclusion:

e Registros incompletos de datos sociodemograficos (sexo, edad, talla,
peso e IMC) y de las variables principales (activacion muscular del
vasto medial oblicuo, puntaje global de la escala kujala e intensidad de
dolor) en las evaluaciones iniciales del macroproyecto “Eficacia de la
estimulaciéon eléctrica en pacientes con Sindrome de Dolor
Patelofemoral Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado” con codigo VRI
128 - 015.

2. RESPONSABILIDADES:

El equipo responsable de la aplicacion de los criterios de inclusién y exclusion
de los registros encontrados en la base de datos:

NOMBRE RESPONSABILIDADES
Luz Adriana Quevedo

Revisar los registros de datos encontrados en

Tigreros . o
. 9 . la base de datos y aplicar los criterios de
Xiomara Céardenas . - 2
) inclusion y exclusion.
Cornejo
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3. MATERIALES Y EQUIPOS NECESARIOS:

e Computador

e Programa Excel version 2010 o superior

e Base de datos del macroproyecto de investigacion “Eficacia de la
estimulaciéon eléctrica en pacientes con Sindrome de Dolor
Patelofemoral Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado” con codigo VRI
128 - 015

4. PROCEDIMIENTOS:
Primero: Los encargados de aplicar los criterios de inclusién y exclusion para
los datos deberan realizar un entrenamiento para la interpretacion de la base

de datos a abordar.

Segundo: Los encargados revisan los criterios de inclusion y exclusion y se
aplica el siguiente flujograma de inclusion:

86



Se abre la base de datos en el

programa Excel y se ubica en la fila

correspondiente del registo a
evaluar

Revisar en la base de datos si la
fecha del registro de evaluacion
corresponde a una dentro de
octubre de 2016 y marzo de 2017, si
la fecha no corresponde EL
REGISTRO NO ES INCLUIDO. Si la
fecha corresponde se contunua al

siguiente paso.

J

Se identifica si el registro cuenta con

los datos completos de las variables

sociodemigraficas sexo, edad, talla,

peso e IMC. Si estos datos no estan

completos EL REGISTRO ES
EXCLUIDO.

J

Se identifica si los datos de las
variables principales (activacidn
muscular del vasto medial oblicuo,
puntaje global de la escala kujala e
intensidad de dolor) estan
completos,

J

Si estos datos no estan completos
EL REGISTRO ES EXCLUIDO.

Si los datos estab completos EL
REGISTRO ES INCLUIDO .
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5. ANALISIS DE RESULTADOS

Si después de aplicar el flujograma al registro se considera que este es incluido
en el estudio, se trasladara al programa SPSS version 23 de uso libre.
Después de trasladar cada registro incluido en el estudio, se cuantificaran los
registros incluidos para proceder con el analisis estadistico.
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PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO
EDICION DE BASE DE DATOS

1. ALCANCE Y APLICABILIDAD

Este POE explica la realizacion de cambios o ajustes en la base de datos
original, estos ajustes se realizaron en el momento de iniciar el andlisis de los
datos, para facilitar el andlisis en los programas estadisticos utilizados (Stata
11 y SPSS version 23 de prueba gratuita).

2. RESPONSABILIDADES:

Responsables para la edicion de la base de datos:

NOMBRE RESPONSABILIDADES
Luz Adriana Quevedo
Tigreros Editar base de datos original del
Xiomara Cérdenas macroproyecto.
Cornejo

3. MATERIALES Y EQUIPOS NECESARIOS:

e Computador

e Programa Excel version 2010 o superior

e Base de datos del macroproyecto de investigacion “Eficacia de la
estimulaciéon eléctrica en pacientes con Sindrome de Dolor
Patelofemoral Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado” con cédigo VRI
128 - 015

4. PROCEDIMIENTOS:

Primero: Analizar datos de manera critica antes de pasar los datos a un
programa estadistico. (En esta fase encontramos que en la base de datos se
encontraron registros de ambos miembros inferiores afectados cuando un
participante presentaba SDPF bilateral, sin embargo, si solo era una pierna
afectada, se documentaba Unicamente el respectivo miembro inferior, lo que
dejé registros incompletos. También se encontraron variables con numerosos
datos incompletos o variables que no tenian validez por no estar en los
objetivos)
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Segundo: Tomar decisiones para facilidades del andlisis de los datos. En este
caso, cuando la persona tenia SDPF bilateral, se escogieron los datos del
miembro inferior de mayor dolor segun la EVAD, para asi utilizar solo una
columna en cada una de las variables correspondientes, (Pruebas de
ascension opuesta y estabilidad patelar, angulo Q, EVAD, KUJALA, y pico
maximo de la contraccion), de esta manera se evita tener datos perdidos,
ademas de poder realizar relaciones entre las variables. En el caso de que una
variable tuviera numerosos datos perdidos se elimina la variable o en caso de
que la variable no contribuya a el cumplimiento de los objetivos.

5. ANALISIS DE RESULTADOS
Luego de haber editado la base de dato y estuviera lista para el analisis, se
pasara a los programas estadisticos escogidos, y como resultado se podra

facilitar el andlisis manejando una sola columna por variable en las variables
principales.
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ANEXO CARTA DE VINCULACION AL MACROPROYECTO

hj FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE REHABILITACION HUMANA
PROGRAMA ACADEMICO DE FISIOTERAPLA

Santiage de Cali, Meviembre 21 da 2018

Profesora

MARIA FLORENCIA VELASCO DE MARTINEZ
Pregidents

Comité Institecional de Revision de Etica Humana
Facultad de Salud

Cordial Sakudo:

Como investigadoras del Macroproyecto tiulado: "Eficacia de la estimulacion
gléctrica an pacientes con Sindrome de Doler Patelofemoral Ensaye Clinico
Controlado Aleatorizade” de convocatoria Interna codige 1784 v acta de
Aprobacion del Comile de Etica £007-016 de mayo 31 da 2016 hemas aprobado
la vingulacian del frabajo de grado “Limitaciones funcionales & imtensidad de
dolor en rodilla y caracteristicas de la activacion muscular del vastoe medial
ohlicus en patinadores de carrera con Sindrome de Dolor Patelofemoral®

de las estudiantes Luz Adriena CQuevedo Tigreros codigo 1030502 y Xiomara
Cardenas Comeio  codige 1137EB1, perienecionies a novend  gemeste dal
Programa Académico de Fisioterapia.

Cordialimenta,

TPTE = 7 =

Mathalia Lucia Roma Valbuena
Investigadara Investigadora
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