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RESUMEN

Introduccion: El sobrepeso se ha asociado con un aumento de riesgo en
lesiones de rodilla. Dentro de estas patologias, estd el sindrome de dolor
patelofemoral (SDPF), que afecta cerca de un 20% de la poblacién. Con esto, se
puede interpretar que el sobrepeso puede generar mayores problemas a nivel de
rodilla. Dentro de los tratamientos para el SDPF, encontramos el K-tape (KT) y
ejercicio isométrico. Objetivo: Determinar la efectividad del KT, protocolo de
ejercicio isomeétrico y su efecto combinado para la reduccion del dolor de rodilla
en mujeres con sobrepeso diagnosticadas con SDPF. Método: Este estudio tiene
un enfoque cuantitativo, alcance cuasiexperimental, finalidad analitica, secuencia
temporal longitudinal, cronologia prospectiva. Hubo un total de 24 mujeres entre
20 y 45 afios (25.7 £ 6.9), divididos en 3 grupos (KT, Ejercicio y Mixto). Para el
analisis de datos y significancia se utilizO ANOVA de 3 vias, Test de normalidad
Shapiro-Wilk, Spearman no paramétrico. Resultados: En la medicion de
sentadilla por algémetro, al comparar el valor basal de los grupos, encontramos
diferencia significativa en el grupo EJE, KT y Mixto en POST 4 (p<0,0001). Por
otra parte, en la medicion de sentadilla por EVA, se encontraron diferencias en los
grupos EJE y Mixto en POST 4 (p<0.0001) y en grupo KT en POST 4 (p<0,002).
En la medicion del Step Down por algémetro, hubo diferencias en el grupo EJE y
Mixto en POST 4 (p=0.001) y en grupo KT en POST 4 (p<0,008). En la medicién
del Step Down por EVA, entre los grupos EJE y Mixto, se encontrd esta diferencia
en POST 4 (p<0.0001) y en grupo KT en POST 4 (p<0,007). Conclusion: Luego
de haber realizado 4 semanas de un protocolo de intervencién, el grupo mixto
logra obtener mejores resultados en comparacion al grupo K-tape, pero no asi

con el grupo Ejercicio (todos disminuyeron el dolor de manera significativa).

Palabras clave: Sindrome dolor patelofemoral, dolor patelofemoral, dolor anterior
de rodilla, K-tape, vendaje neuromuscular, kinesiotape, ejercicio en dolor

patelofemoral.
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ABSTRACT

Introduction: Overweight has been associated with an increased risk of knee
injuries. Among these pathologies, there is patellofemoral pain syndrome (SDPF),
which affects about 20% of the population. With this, it can be interpreted that
being overweight can lead to greater problems at the knee level. Among the
treatments for SDPF, we find the K-tape (KT) and isometric exercise. Objective:
To determine the effectiveness of KT, isometric exercise protocol and its combined
effect for the reduction of knee pain in overweight women diagnosed with SDPF.
Method: This study has a quantitative approach, quasi-experimental scope,
analytical purpose, longitudinal temporal sequence, prospective chronology. There
were a total of 24 women between 20 and 45 years old (25.7 £ 6.9), divided into 3
groups (KT, Exercise and Mixed). For data analysis and significance, 3-way
ANOVA, Shapiro-Wilk Normality Test, non-parametric Spearman was used.
Results: In the measurement of squat by algometer, when comparing the baseline
value of the groups, we found a significant difference in the EJE, KT and Mixed
group in POST 4 (p <0.0001). On the other hand, in the EVA squat measurement,
differences were found in the EJE and Mixed groups in POST 4 (p <0.0001) and in
the KT group in POST 4 (p <0.002). In the measurement of the Step Down by
algometer, there were differences in the EJE and Mixed group in POST 4 (p =
0.001) and in the KT group in POST 4 (p <0.008). In the measurement of Step
Down by EVA, between the EJE and Mixed groups, this difference was found in
POST 4 (p <0.0001) and in KT group in POST 4 (p <0.007). Conclusion: After
having done 4 weeks of an intervention protocol, the mixed group manages to
obtain better results compared to the K-tape group, but not with the Exercise group
(all pain decreased significantly).

Keywords: Patellofemoral pain syndrome, patellofemoral pain, anterior knee pain,

K-tape, neuromuscular bandage, kinesiotape, exercise in patellofemoral pain.

viii



GLOSARIO

Angulo Q: Asociado al elemento geométrico, pero representado en el cuerpo
humano, tomando de referencia puntos anatomicos claves (espina iliaca
anterosuperior, punto central de la patela y tuberosidad anterior de la tibia) que
serdn usados como semirrectas que forman el angulo, utilizado para medir la
alineacion de las rodillas.

Dolor: Sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o
exterior.

Inhibicibn muscular artrogénica: Respuesta refleja continua que resulta en la
incapacidad de contraer completamente un muasculo de manera voluntaria, a pesar
de que no hay dafo estructural en el masculo o nervio inervado.

K-Tape: Vendaje elastico de algodon adhesivo, disefiado para activar los procesos
de recuperacion naturales del cuerpo humano.

Obesidad: Estado patolégico que se caracteriza por un exceso o una acumulacién
excesiva y general de grasa en el cuerpo.

Osteoartritis: Enfermedad crénica degenerativa de los cartilagos de las
articulaciones.

Placebo: Sustancia que, careciendo por si misma de accion, produce algun efecto
favorable en el enfermo, si este la recibe convencido de que esa sustancia posee
realmente tal accion.

Sindrome de dolor patelofemoral: Dolor en la parte delantera de la rodilla,
alrededor de la patela. A veces denominado «rodilla del corredor», es mas
frecuente en las personas que participan en deportes que implican correr y saltar.
Sistema nervioso: Es una red compleja de estructuras especializadas (encéfalo,
médula espinal y nervios) que tienen como misién controlar y regular el
funcionamiento de los diversos érganos y sistemas, coordinando su interrelacion y

la relacién del organismo con el medio externo.



ABREVIATURAS

AVD: Actividades de la vida diaria.

CC: Circunferencia de cintura.

DEP: Algometro o Dolorimetro Electronico Portatil.
EJE: Ejercicio

ENS:  Encuesta nacional de salud.

EVA: Escala visual analoga.

IMA: Inhibicidbn muscular artrogénica.

IMC: indice de masa corporal. Representa la relacién entre masa corporal
(peso) y talla (estatura), los que poseen una correlacion positiva con el porcentaje
de grasa corporal que posee el cuerpo.

KT: K-tape.

OA: Osteoartritis.

POST 1: Posterior a la primera semana de intervencion.
POST 2: Posterior a la segunda semana de intervencion.
POST 3: Posterior a la tercera semana de intervencion.
POST 4: Posterior a la cuarta semana de intervencion.
RMN:  Resonancia magnética nuclear.

ROM:  Rango 6ptimo de movimiento.

RM: Repeticion maxima.

SNC: Sistema nervioso central.

SDPF:. Sindrome de dolor patelofemoral.

VMO:  Vasto medial oblicuo.

VL: Vasto lateral



CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1 Antecedentes breves del problema

Actualmente en Chile, el sobrepeso (IMC entre 25.0 kg/m2 y 29.9 kg/m2) y
la obesidad han aumentado sus cifras de manera progresiva (MINSAL, 2017),
sumado a presentar una circunferencia de cintura (CC) mayor a 80 centimetros
(en mujeres), siendo estos los principales factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares (Nayak et al., 2018). En la encuesta realizada por el MINSAL
(ENS 2016-2017), se obtuvo que el porcentaje de personas con sobrepeso
alcanz6 el 39,8% (ENS 2009-2010 se obtuvo un 39,3%); en cuanto a los
resultados especificos de las mujeres se obtuvo un 36,4% (ENS 2009-2010 un
33,4%) (MINSAL, 2017).

En la medida que aumenta la edad, se ha encontrado una relacion
longitudinal y constante entre el sobrepeso/obesidad y el dolor de rodilla, asi
mismo, el indice de masa corporal (IMC) a lo largo de la vida ha demostrado una

relacion con el dolor de rodilla (Frilander et al., 2016).

1.2 Relevancia de la investigacion

Dentro de los diversos trastornos que existen a nivel de esta articulacion, el
sindrome de dolor patelofemoral (SDPF) es una de las patologias mas comunes
de la rodilla y representa la cuarta parte de los diagndsticos encontrados en la
practica profesional. Se trata de una patologia con alta incidencia, afectando cerca
de un 20% de la poblacion general de todas las edades, especialmente
adolescentes y adultos jovenes desde los 10 hasta los 35 afios (Machado
Sanchez et al., 2017).

Al igual que con la obesidad, el SDPF, también es mas frecuente en

mujeres debido a sus modificaciones morfolégicas, donde tienen 2.23 veces mas

11



probabilidades de desarrollar la patologia, en relacion a la comparacion con los
hombres (Boling et al., 2010).

El dolor en esta lesibn genera una exacerbacion de la sintomatologia al
realizar una flexiébn o extension de la rodilla bajo carga, situaciébn que ocurre en
actividades de la vida diaria como caminar largas distancias, subir escaleras,
ponerse en cuclillas y andar en bicicleta. Dentro de las quejas encontradas por los
pacientes, una de ellas es que si permanecen por un tiempo prolongado con las
rodillas flexionadas (posicion sedente), en casos severos, puede producir
incomodidad y volverse insoportable (Reis et al., 2009).

Dentro de los diversos implementos que se utilizan en la rehabilitacion
musculo esquelética para las afecciones de rodilla esta el K-tape o Kinesiotape
(KT). Este método de vendaje neuromuscular representa una técnica que emplea
un vendaje elastico de algodén adhesivo, disefiado para activar los procesos de
recuperacion naturales del cuerpo humano (Lopategui, 2015).

Otra manera de lograr una rehabilitacion beneficiosa en la poblacion que
sufre de SDPF, es a través de la realizacion de ejercicios terapéuticos que
favorecen el alivio del dolor, la fuerza muscular, la flexibilidad y la funcion. Los
pacientes con SDPF podrian beneficiarse del fortalecimiento de muasculos en la
cadera, rodilla, zona lumbar, etc; ya que se puede reducir el movimiento excesivo
en estas zonas, y como consecuencia, el estrés articular patelofemoral excesivo
(Yilmaz et al., 2015).

1.3 Motivacién para la eleccion del problema

Con estos datos reportados anteriormente, se infiere que el SDPF es de un
origen multifactorial, y que, por esto mismo, se presenta un gran abanico de
herramientas terapéuticas para tratar esta afeccion. Por otra parte, se presenta
una mayor incidencia en mujeres, llegando a restringir o limitar las actividades
realizadas por los individuos, ya sean actividades laborales o extraprogramaticas,

generando asi una problematica a solucionar en la poblacién que si no es tratada
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de manera adecuada a largo plazo puede generar otro tipo de afecciones como la
osteoartritis (OA).

Sumado a esto, la utilizacion del KT se ha visto més ligada al deporte, por
lo que su aplicacion en personas sedentarias podria generar un punto de interés
para desarrollar nuevas opciones de tratamiento. Ademas, el desarrollo de un
protocolo de ejercicio en una persona sedentaria podria generar efectos de una
manera mas rapida que un sujeto entrenado, por lo que se vuelve mas interesante
la posibilidad de comprobar sus efectos de manera independiente y combinada.

A esto se le puede agregar que el sobrepeso u obesidad pueden estar
afectando a generar esta patologia, debido a la sobrecarga que se genera en la
zona de la rodilla. Por lo cual este estudio busca clarificar el efecto de la
intervencion mediante el uso de la herramienta terapéutica KT, la ejecucion de
ejercicio isométrico de cuadriceps, por si solos, o el uso de ambos combinados,
para la rehabilitacion de este tipo de patologias, y de este modo, lograr una
disminucién del dolor en la rodilla, para que las mujeres que se vean afectadas
con este tipo de afecciones puedan desempefiar sus labores o actividades de la
vida diaria sin algun tipo de limitacion, y asi también responder a la siguiente
pregunta: ¢Existe una diferencia significativa en la reduccion del dolor de rodilla
durante actividades de la vida diaria en mujeres diagnosticadas con SDPF que
presenten sobrepeso mediante la aplicacion del K-Tape con y sin protocolo de

ejercicios isométricos?
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Sindrome de Dolor Patelofemoral (SDPF)

La rodilla, dentro de todas las articulaciones que hay en el cuerpo humano,
es una de las que se ve mas frecuentemente afectada por diversos procesos
patoldgicos, debido a la complejidad anatémica que presenta y a la gran labor que
desemperia en el complejo biomecanico (Vittecoq et al., 2018).

Sumado a esto, el aumento de riesgo en las lesiones se ha vinculado en
parte con el sobrepeso y la obesidad, tanto en mujeres como en hombres. La
etiologia del dolor de rodilla es multifactorial y puede abarcar desde enfermedades
cronicas como la osteoartritis, hasta un trauma agudo (Foy et al., 2010).

Uno de los factores que se debe tener en consideracion con la poblacion
gue se encuentra con sobrepeso, es que las personas con dicha condicion y con
dolor de rodilla pueden adoptar diferentes estrategias de marcha para compensar
tanto el peso extra, como el dolor en las articulaciones (Li et al., 2017).

Ademas, se ha demostrado que los individuos obesos caminan con una
velocidad de marcha reducida, ya que, a medida que aumenta el IMC, la velocidad
de la marcha desciende (Li et al., 2017).

Con respecto a las consecuencias de este aumento de peso, es que la
postura del pie y el patron de marcha se ven alterados. Este patron corresponde a
una mayor extension de rodilla al estar de pie y una rodilla mas flexionada durante
la marcha, sumada a una amplitud de movimiento reducida en el plano sagital en
comparacioén con individuos no obesos (Li et al., 2017).

Dentro de las patologias que generan dolor de rodilla, tales como la OA o la
condromalacia, encontramos el SDPF, que es el resultado del aumento de la
tensién o estrés sobre la rodilla, que se define como la fuerza de reaccion de la
articulacion patelofemoral debido al contacto repetitivo de la patela contra el fémur
(Ho et al., 2017).

14



Se cree que el SDPF afecta a la poblacion en general, y mas
especificamente a adolescentes, adultos jovenes activos, atletas de élite y reclutas
militares; con mayor incidencia entre las mujeres (Smith et al., 2018).

Esta lesion es un diagndstico clinico, lo que significa que las pruebas de
imagenologia de la rodilla, como la radiografia o la resonancia magnética (RMN),
no son necesarias para realizar el diagnéstico, pero deben incluirse en casos de
sospecha de algun otro tipo de afeccién en la zona (Jin & Jones, 2018).

Pero al mismo tiempo, no existe un método gold standard definitivo para
diagnosticar clinicamente el dolor patelofemoral. Histéricamente, el diagndstico se
ha basado en evaluaciones detalladas subjetivas y objetivas, con dolor en una
serie de pruebas especiales que incluyen la prueba de compresion patelofemoral,
la palpacion de la patela y el dolor de la extension resistida de la rodilla. Es
probable que este método de diagnostico pueda subestimar la verdadera
incidencia o las tasas de prevalencia, ya que muchas personas con este tipo de
dolor reducen o se retiran de su actividad agravante y, en consecuencia, el dolor a
la palpacion solo puede identificar a aquellos con niveles mas altos de dolor o que
todavia participan en actividades (Smith et al., 2018).

En cuanto a la prevalencia del diagndéstico, principalmente se hipotetiza que
la diferencia en que las mujeres presenten una mayor frecuencia en la afirmacion
diagnostica, podria venir desde la articulacion coxofemoral, ya que la union del
fémur con el acetadbulo forma un angulo (dngulo Q), que deja al muslo en una
disposicion con mayor tendencia a la medializacion, lo que podria generar una
alteracion morfoldgica en la articulacion de rodilla, modificando asi la posicion de
la patela (Boling et al., 2010).

Sumado a esto, las mujeres con SDPF tienen una gran probabilidad de
presentar una disminucién de la fuerza en los muasculos abductores de cadera,
rotador externo (contribuyendo al “valgo dinamico”) y extensores de rodilla, asi
como una mayor aduccién y rotacion interna de la cadera durante las tareas
demandantes de la sentadilla con una sola pierna, correr y saltar (Song, Huang,
Chen, Lin & Chang, 2015).
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Ademas, el SDPF es multifactorial y el tratamiento conservador es la terapia
de eleccién teniendo en cuenta las disfunciones neuromusculares (Rothermich,
Glaviano, Li & Hart, 2015).

Por otra parte, Se establecié un vinculo entre el SDPF y la debilidad e
inhibicibn muscular de las extremidades inferiores, inestabilidad de la rodilla y
rendimiento funcional, donde influyen varios factores como las alteraciones de la
biomecénica de las extremidades inferiores, la coordinacion muscular, la fuerza
del cuédriceps y la inhibicibn muscular artrégena (IMA) (Greuel, Herrington, Liu &
Jones, 2019).

Esta patologia es causada por diversos procesos patomecanicos, dentro de
las teorias mas utilizadas esta la estrechez del tejido blando alrededor de la
articulacion patelofemoral y el desequilibrio muscular del cuadriceps como factores
gue favorecen el diagndéstico del SDPF. Ademas, la relacion anormal en el patréon
de activacion del vasto medial oblicuo (VMO) y vasto lateral (VL) puede alterar la
dinamica de la articulacion patelofemoral (Akbas et al., 2011). La debilidad o poca
activacion del cuadriceps y la atrofia, pueden generar una disminucion del torque
maximo de este grupo muscular, que es un factor predisponente para esta lesion.
El cuadriceps es generalmente mas débil en pacientes con SDPF que en sujetos
sanos. Es por esto, que el desequilibrio muscular entre las cabezas del cuadriceps
(vasto medial oblicuo y vasto lateral) puede llevar eventualmente a una
lateralizacion patelar de la articulacion de la rodilla, lo que a su vez agrava los
sintomas (Aghapour et al., 2017).

De la misma forma, una disminucién de la fuerza del cuadriceps, debido a
un desequilibrio dinamico, esta directamente relacionado con la incidencia del
dolor patelofemoral y juega un papel importante en la aparicion del SDPF
(Machado Sanchez et al., 2017).

En resumen, la baja activacién o atrofia del VMO en personas con esta
patologia puede favorecer un movimiento lateral anormal de la patela. Este
movimiento puede, a modo compensatorio, incrementar el valgo de la rodilla y la
rotacion interna de la cadera, sumado a una disminucion en la flexién de rodilla
(Aminaka & Gribble, 2008).
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Ademas de la disfuncion muscular del cuadriceps, se ha evidenciado que la
activacion muscular central (complejo lumbo-pélvico-cadera) (patron de inicio y
reclutamiento) se ve alterada en pacientes con SDPF (Motealleh et al., 2019).

Es por esto, que se ha planteado la hipotesis de un aumento de la
inclinacion del tronco ipsilateral, para compensar la debilidad muscular del
abductor de la cadera, y asi controlar la aduccion de esta misma al elevar la pelvis
contralateral durante las actividades funcionales (Dierks et al., 2008).

Sin embargo, también se ha sugerido que la inclinacién del tronco ipsilateral
podria afectar la cinética de la rodilla en el plano frontal (Nakagawa, Maciel &
Serrao, 2015).

De hecho, se ha demostrado que, al realizar un aumento de la inclinacion
del tronco ipsilateral durante la marcha, los voluntarios sanos han demostrado un
aumento de abduccion de cadera y valgo de rodilla (Mindermann et al., 2008).

Con respecto a un valgo de la rodilla mas alto, podria aumentar el angulo
dinamico del cuadriceps y, en consecuencia, aumentar la fuerza del vector lateral
gue actia sobre la patela, lo que provocaria una mayor tension en el
compartimento lateral de la articulacion patelofemoral. Aunque hay evidencia de
un mayor movimiento del tronco en el plano frontal en personas con SDPF durante
la marcha, la relacion entre la cinematica del tronco, la cadera y la rodilla en el
plano frontal no se ha investigado en personas con esta lesion (Nakagawa, Maciel
& Serrao, 2015).

Por otra parte, los musculos transverso del abdomen y multifidos funcionan
a través de co-contraccion, y también controlan la excesiva inclinacion anterior de
la pelvis, que podria estar asociada con la rotacién y aduccién interna femoral.
Esta rotacion interna excesiva crea una rotacion externa relativa en la tibia, lo que
causa una angulacion del cuadriceps mayor y puede aumentar significativamente
la presion de contacto retropatelar lateral. Las actividades repetitivas pueden
conducir al dafio del cartilago articular retropatelar, y conducir hacia el diagndstico
del SDPF (Yilmaz et al., 2015).

La biomecanica de la extremidad inferior, incluidas las que afectan la

cadera, el tronco, el pie y el tobillo, influyen en la patogenia y el tratamiento del
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SDPF. La rotaciéon interna excesiva del fémur puede aumentar el estrés
patelofemoral y, a su vez, predisponer a este diagnostico (Dutton et al., 2016).

De la misma forma, se puede llegar a este diagnostico a través de la
debilidad de los rotadores externos y los abductores de la cadera, lo cual puede
contribuir a generar una rotacion interna excesiva del fémur, en conjunto a una
actividad neuromuscular alterada de los musculos glateo medio y maximo (Dutton
et al., 2016).

Sumado a lo anterior, la tensién excesiva que involucra las restricciones
laterales de la rodilla (especialmente retinaculo lateral), ha sido fuertemente
implicada por su labor en el mal seguimiento de la patela. La porcion media del
retinaculo lateral representa la capa mas fuerte y deriva sus fibras de la banda
iliotibial. La orientacion transversal de estas fibras resiste el desplazamiento
medial de la patela. De ello, se concluye que la disfuncién de la banda iliotibial
podria dar lugar a un aumento de las fuerzas de contacto en la articulacion
patelofemoral y, a su vez, contribuir al desarrollo de SDPF (Dutton et al., 2016).

Ademas, los pacientes con este tipo de lesion, pueden presentar varios
trastornos en la mecanica del pie. Estas alteraciones incluyen aumento de la
eversion de la zona posterior del pie en el golpe del talén y disminucién del rango
de eversion de la zona posterior del pie (Petersen et al., 2014).

Es por esto que los pacientes que presentan un tipo de pie mas
pronunciado, con mayor abduccion del antepié y mayor eversion de la parte
posterior del pie en comparacién con un grupo de sujetos sanos, demostré que las
alteraciones a nivel de la mecanica del pie pueden ser considerados como
factores predisponentes para generar un SDPF (Petersen et al., 2014).

Tomando otro punto, en relacién a su etiologia ain no se ha establecido
claramente, y puede estar relacionada con alteraciones biomecéanicas,
especificamente, el desequilibrio estatico y dinamico. En los cambios estaticos, se
sefialan anomalias como la mala alineacién patelar, aumento del angulo Q, patela
alta o baja, pronacién de pie excesiva, rotacion lateral de la tibia, anteversion
pélvica, valgo o varo en las rodillas y acortamiento del retinaculo lateral, masculos

isquiotibiales y tracto iliotibial (Machado Sanchez et al., 2017).
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Debido a que la tasa de lesiones de rodilla es alta, la utilizacién de
elementos externos se ha vuelto practicamente una necesidad, en especial para el
manejo del dolor. En el caso del SDPF, el abordaje farmacéutico no beneficia a
largo plazo, ya que habitualmente se usan farmacos anestésicos locales de accion
corta, los que, si son consumidos en altas dosis, podrian generar dafio hepético,
renal, entre otros (Filardo et al., 2016).

Es por esto que la naturaleza temporal de los efectos beneficiosos de la
terapia, sugiere que se debe considerar un enfoque de fortalecimiento integral que
incluya el fortalecimiento de los cuadriceps, la cadera y la musculatura abdominal,
asi como el entrenamiento de flexibilidad suplementaria para los mismos grupos
musculares, previamente mencionados. Ademas, se debe aconsejar a estos
pacientes que continlen los ejercicios regulares en casa después de que se
complete el programa formal de fisioterapia (Rothermich, Glaviano, Li & Hart,
2015).

2.2 KinesioTape (KT)

El KT fue creado como una herramienta terapéutica efectiva para restaurar
la funcién muscular y disminuir el dolor. También presenta buenos resultados en
los siguientes efectos: Mejorar la circulacion sanguinea y el drenaje linfatico,
promover la funcién articular a través de la estimulacién propioceptiva, guiar la
direccion y aumentar la estabilidad del movimiento, actuar sobre la funcion
neurorefleja y regular el tono muscular (Lazaro-Villar et al., 2011).

Esta disefiado a través de una cadena de polimero elastico, envuelto por
fibras de algodon; es 100% libre de latex, el adhesivo es 100% de acrilico, que se
estimula con el calor de la piel. El KT se fija o pega a la piel gracias a este acrilico,
permitiendo, entre otros efectos, disminuir el dolor y mejorar el rango de movilidad
de la articulacién (Ramirez, 2012). Estas propiedades le otorgan una resistencia
en contacto con el agua, permitiendo un tiempo de aplicacion prolongado,

generalmente de 3 a 4 dias (Espejo & Apolo, 2011).
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La aplicacion de este vendaje puede realizarse durante las fases agudas y
cronicas de diversas patologias que puedan presentar tanto deportistas como
individuos sedentarios (Lopategui, 2015).

En cuanto a los colores originales del KT estan disponibles en cuatro
colores: cian, magenta, beige y negro. Sin embargo, los diversos colores tienen
exactamente las mismas propiedades. No se diferencian ni en su capacidad de
extension, ni en el espesor o en alguna otra funcion. El color magenta se
consideraba activador y estimulante, el color cian, por el contrario, como relajante,
el beige y el negro eran considerados colores neutrales (Kumbrink, 2012).

También, se consideraba que el color rojo sobre una musculatura
hipertdnica o eventualmente sobre una musculatura inflamada, respondia con una
sensacion aun mas irritante y desagradable. En cambio, el color azul se utilizaba
para apaciguar las estructuras con plenitud de energia y para reducir el tono
muscular (Kumbrink, 2012).

Por otra parte, se ha sugerido que, su aplicacion en la piel activa los
mecanorreceptores cutaneos, lo que resulta en un alivio del dolor a través de la
teoria del “gate control” (Melo et al., 2018).

Ademas, este vendaje se puede utilizar para la correccion en la alineacion
patelar, estimulacién propioceptiva, aliviando la tensiéon muscular; pero el mayor
efecto que se ha visto ha sido a través de la disminucion del dolor, donde este tipo
de vendaje se aplica con una fuerza y tension especifica (50-75% de tension)
(Chang et al., 2015).

Se ha visto que el KT al aplicarse en patologias como el SDPF en
comparacion a otros tipos de vendajes (McConnell), tuvo resultados satisfactorios
en cuanto a la disminucién del dolor. Este tipo de técnicas pueden estimular
mecanorreceptores cutadneos y mejorar la propiocepcion de la rodilla (Chang et al.,
2015).

En cuanto a sus efectos, la entrada sensorial puede aumentar la
retroalimentacion al sistema nervioso central y hacer que el dolor disminuya,
logrando una mayor funcionalidad en los pacientes para sus actividades de la vida
diaria (Chang et al., 2015).
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Una teoria propuesta para el efecto de disminucién del dolor, es mediante
la estimulacién de las vias sensoriales en el sistema nervioso, incrementando asi
la retroalimentacion aferente. Esto es lo que generaria la reduccion en la entrada
de las fibras nerviosas que conducen la nocicepcién debido a la teoria del “gate
control”. Otra teoria podria ser también que la aplicacién de KT levanta la piel y
disminuye directamente la presion sobre los nociceptores subcutaneos (Williams
et al., 2012).

Un par de estudios establecen beneficios al uso de esta herramienta
terapéutica para diversos déficits, como fue el caso de Kase, 2003, quien sugiere
gue la aplicacion del KT puede aumentar el espacio articular, disminuyendo asi el
dolor del espacio intersticial reducido, y que la aplicacion de este tipo de vendaje
puede crear un espacio adicional entre la piel y las estructuras superficiales para

la correccion linfatica (Kase et al., 2003 & Lyman et al., 2017).

2.3 KT en SDPF

El KT puede ser clinicamente util para el alivio del dolor en pacientes con
SDPF y tiene un efecto significativo en la mejora de las pruebas funcionales, como
fue el caso de la sentadilla bilateral. Este vendaje puede usarse como
complemento de la terapia fisica tradicional (Aghapour et al., 2017).

En cuanto a las personas que presentan esta lesion y utilizan el KT pueden
experimentar un alivio en los sintomas informados debido a un incremento en el
espacio articular patelofemoral. Por lo tanto, los resultados son potencialmente
favorables para el equipo médico en cuanto a reducir el dolor, como en la
condromalacia, SDPF y otras afecciones que impliquen el estrechamiento del
espacio articular (Lyman et al., 2017).

Se ha propuesto que la utilizacion de este vendaje puede generar un efecto
beneficioso en la disminucion del dolor durante las sentadillas u otras actividades
o tareas funcionales al momento de compararlo con otro tipo de vendajes
(McConnell) (Kakar et al., 2019).
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Dentro de una revision sistemética, donde se compara el uso de vendaje
McConnell versus Spider versus Doble fibra, se evidencia que, en cualquiera de
los métodos descritos, los pacientes presentan una disminucién del dolor. Se
alude a que la respuesta que induce esta disminucién del dolor, es debido a que el
KT estimula el SNC con una mayor entrada de aferencias a través de
mecanorreceptores, lo que mantiene una activacibn muscular constante que
suprimiria la estimulacion neuroldgica dolorosa (Osorio et al., 2013).

En un estudio, al comparar el efecto pre y post de la intervencion del KT
con placebo para la disminucion del dolor de rodilla, se arrojaron mejoras
estadisticamente significativas en el grupo KT con respecto al dolor, las
limitaciones fisicas, los sintomas, la kinesiofobia y el sentido de la posicidon
articular (Kurt et al., 2016).

Sumado a lo anterior, la disminucion exitosa del dolor y la mejora del
rendimiento durante las tareas funcionales, como caminar, subir y bajar las
escaleras, puede sugerir que el efecto de esta reduccion del dolor mediante la
aplicacion de este vendaje, ayuda a mejorar el rendimiento en individuos que
presenten SDPF de manera sintomatica (Aminaka & Gribble, 2008).

En otro estudio, se plante6 la hipotesis de que el efecto de reduccion del
dolor bajo la aplicacion del KT podria deberse a un reposicionamiento mecanico
de la patela, a la estimulacion cutanea de los sistemas nerviosos y al efecto
placebo (Ng & Cheng, 2002).

Por otra parte, el KT aplicado en una rotacion externa femoral aplicado en
mujeres con SDPF disminuyé el dolor y modificé la cinematica de la rodilla
desplazando la patela a una posicibn mas posterior y distal (las personas con
SDPF tenian una patela desplazada mas lateral, proximal y anterior), este
movimiento reduciria el espacio entre la patela y el fémur, lo que incrementaria el
area de contacto patelofemoral, ayudando asi a la reduccién del dolor (Song,
Huang, Chen, Lin & Chang, 2015).

De esta misma manera, el KT aplicado en una rotacion externa femoral dej6
en evidencia que es capaz de producir el efecto inmediato de una mejoria en la

estabilidad pélvica y femoral, y una disminucion del dolor en mujeres con SDPF,
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en comparacion a otros tipos de vendajes que solo influyen aisladamente en el

dolor o la alineacién (Arrebola et al., 2019).

2.4 Ejercicio en SDPF

En una revision sistematica, se compara el uso de ejercicio en diferentes
protocolos versus un grupo control o grupo similar-comparativo, es decir que,
otorga la posibilidad de ser grupo de tipo ejercicio general, sin hacer énfasis en
alguna zona especifica del cuerpo o un grupo de tipo ejercicio dirigido (Van der
Heijden, R. A. et. al., 2015). En cualquiera de los casos previamente explicados, el
ejercicio como medida general logra producir una respuesta a nivel corporal que
se manifiesta con una disminucién del dolor. Se aclara que, los ejercicios que son
de mayor relacion con la zona afectada (rodilla), producen una disminucién mayor
del dolor previamente medido (Van der Heijden, R. A. et. al., 2015). En el caso de
comparar los ejercicios de cadera y rodilla versus solo rodilla, los resultados
expuestos no son lo suficientemente fuertes para decidir sobre cual es mas
apropiado ya que ambos tienen resultados similares y logran la disminucion del
dolor (Van der Heijden, R. A. et. al., 2015).

En cuanto a los ejercicios de tipo isométrico, son tipos de entrenamiento de
fuerza en los que el angulo de la articulacion y la longitud muscular no cambian
durante la contraccion y, por lo tanto, este enfoque puede ser ventajoso en las
primeras etapas de la rehabilitacion de la rodilla en los casos en que el rango de
movimiento esta restringido debido al dolor, por lo que no se realiza trabajo fisico
durante el ejercicio isométrico. Por otra parte, cabe destacar que los ejercicios
isométricos y dinamicos mostraron una ganancia de fuerza isocinética equivalente.
También se concluy6é que este tipo de ejercicio realizado en diferentes angulos
deberia considerarse especialmente como un entrenamiento de fuerza alternativo,
ya que induce el aumento mas notable y mas rapido en el momento muscular
(Kilinc, Kabayel & Ozdemir, 2019).

Ademas, se ha visto que el desarrollo del ejercicio isométrico en protocolos

de duracion variable, indica que tanto sean especificos para cadera y/o rodilla,
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existe una reduccion considerable del dolor en mujeres que son sometidas a la
intervencion (Sahin et al., 2016). En el caso de la aplicacion individual de rodilla en
SDPF, a través de pruebas funcionales objetivas, tales como el Step Down o la
sentadilla, se cuantifica una mejoria de la fuerza muscular isocinética, funcion
asociada a movilidad y dolor especifico (Sahin et al., 2016).

Sumado a lo anterior, mediante un protocolo de este tipo de ejercicios cuyo
trabajo fue orientado hacia la insercion distal de la musculatura cuadricipital,
donde, por medio del uso de una banda elastica rigida asociado a un ejercicio de
squat, se evidencié una reduccién del dolor, tanto a nivel de rodilla como de
tenddn patelar (Rio et al., 2019).

En un estudio sobre SDPF, se trataron sujetos con una disminucion
significativa en la fuerza del cuadriceps durante las contracciones isomeétricas
voluntarias maximas. En cuanto al dolor muscular, se vio que causaba una
reduccion de la tasa de activacion de la unidad motora que se correlacionan con la
intensidad del dolor; y el dolor de rodilla condujo a disminuciones en la extension
maxima de la rodilla y la fuerza de flexion que se correlacionaron positivamente
con la intensidad del dolor. Sumado a esto, las mujeres con SDPF mostraron
niveles mas bajos de activacion de VMO y VL durante las evaluaciones de
contracciones isométricas voluntarias maximas (Briani et al., 2018).

Ademas, el dolor anterior inducido mediante estas contracciones
isomeétricas voluntarias maximas en la rodilla caus6 una disminucion del 12% en el
torque isométrico maximo de extension de rodilla, a su vez, los mecanismos
compensatorios se exacerban tipicamente por actividades que requieren carga
sobre una rodilla flexionada, como lo es el subir escaleras (Briani et al., 2018).

Por otra parte, el ejercicio de terapia fisica centrado en ejercicios de cadena
cinética cerrada puede ser eficaz para disminuir el dolor y mejorar la funcién. Una
mejor sincronizacién y control neuromuscular del cuadriceps, que se puede lograr
con ejercicios, de la misma manera puede mejorar la alineacién patelar. Una mejor
alineacion, a su vez, conduce a la reduccion del dolor al disminuir la presion sobre

el espacio articular (Motealleh et al., 2019).
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Segun lo visto en un estudio en tiempos de mediano plazo, la evidencia
indica que la rehabilitacion proximal del cuadriceps, es mas efectiva para reducir el
dolor que la rehabilitaciobn generalizada de este grupo muscular. También se
informaron mayores mejoras en la funcionalidad de los participantes, en conjunto,
estos hallazgos avalan la implementacion de programas de rehabilitacion muscular
proximal para el manejo del SDPF (Lack et al., 2015).

Los ejercicios que favorecen el fortalecimiento del cuédriceps, son bien
tolerados y aceptados en el progreso hacia la mejoria de la patologia, siempre y
cuando sean desarrollados de manera progresiva, segun sea la capacidad del
paciente. El protocolo de ejercicios asociado a contracciones de cualquier tipo, ya
sean isomeétricas, concéntricas 0 exceéntricas, generan cambios positivos en
cuanto a la reduccion del dolor de rodilla, teniendo en cuenta nuestro enfoque
asociado al SDPF (Kooiker et al., 2014).

Sumado a lo anterior, el protocolo de este tipo de ejercicios se puede variar
con o sin carga de peso, y a su vez, complementarlo con estiramientos de
diferentes tipos, estaticos pasivos, asociados a componentes dinamicos; siendo
mas especifico hacia un musculo u otro. A pesar de que no se puede recomendar
cual opcion seguir, debido a que todos proporcionan mejoras para el paciente; en
lo que al ejercicio compete, se puede demostrar que se ha generado evidencia
sélida para la reduccion del dolor; y si a esto se asocia el complemento con otra
intervencidon (uso de KT), mas significativo podria ser este resultado, y por ende,
mas alivio referiria el paciente, lo que podria ser beneficioso en cuanto a la
adhesion a la terapia (Kooiker et al., 2014).

Actualmente, el tratamiento del SDPF ya no solo considera el
fortalecimiento y elongacion de la musculatura de cuédriceps e isquiotibiales, sino
gue también la implementacion de entrenamiento neuromuscular central al
ejercicio de fisico de rutina, que estd comprobado que puede mejorar el dolor, el
equilibrio y el rendimiento en pacientes con SDPF (Motealleh et al., 2019).

Por otra parte, en un estudio donde se realizaron diferentes pruebas para la
valoracion funcional del SDPF, las que mejores resultados arrojaron fueron el

“step down” y la sentadilla bilateral, que son seleccionadas por sus indices de
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confiabilidad, comprobados en el estudio, y certeza al momento de clasificar la
normalidad del paciente, debido a que representan mayor relacién con actividades
comunes que podrian verse alteradas con el progreso de la patologia (Aghapour
et al., 2017).

2.5 KT y Ejercicio en SDPF

El KT patelar aplicado con una orientacion y tension correcta proporciona
una reducciéon inmediata del dolor durante un rango de actividades funcionales. Su
eficacia al ser combinada con una rutina de ejercicios de fortalecimiento de
cuadriceps en un periodo a corto plazo (4 semanas) fue significativamente mayor
a solamente la rutina, o la rutina con aplicacién tardia (semanas después) de este
tipo de vendaje (Barton et al., 2014).

En un estudio se evalu6 el dolor de rodilla en el SDPF, el mas intenso fue
durante la contraccion isométrica del cuadriceps, debido a que no soporta peso en
la extension completa de la rodilla y la flexion de 120°. Sin embargo, el KT tuvo el
efecto de disminuir el dolor mas profundo entre 0 ° y 30 °© de flexion de rodilla
durante la contraccidén isométrica. Se ha encontrado anteriormente, que un mayor
tiempo de contraccion por repeticion aumenta la sintesis de proteinas miofibrilares,
lo que conduce a mayores aumentos en la fuerza (Riel et al., 2018).

En adicién a lo anterior, una investigaciéon demostré6 que la combinacion
diaria de KT y ejercicios de rodilla fue superior a una rutina de placebo y ejercicios,
0 ejercicios solos, con el objetivo de disminuir el dolor y la funcién en individuos
con SDPF (Whittingham et al., 2004).

En cuanto a los grupos que se realiz esta intervencion, todos presentaron
mejoras durante el periodo de 4 semanas. Los pacientes en el grupo de ejercicio y
KT estuvieron libres de dolor con funcién completa, mientras, que los individuos en
los otros grupos tuvieron problemas residuales, indicando asi en los resultados
que el KT de rodilla ofrece un componente de tratamiento mayor al placebo

(Whittingham et al., 2004).
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En otro estudio, el uso del KT combinado con el ejercicio fue
significativamente mayor a un programa de ejercicios solo en relacion con la
mejora funcional y la disminucion del dolor, a esto se le suma que si el KT es
aplicado medialmente produce una disminucion clinicamente significativa en el
dolor de rodilla en pacientes con SDPF (Petersen et al., 2014).

Por otro lado, el efecto del KT en la disminucion del dolor sélo se ha
investigado en estudios a corto plazo. No se han establecido los efectos a largo
plazo de este vendaje en el dolor anterior de rodilla. En consecuencia, la evidencia
actual apoya el uso del KT como un tratamiento temporal para aliviar el dolor

anterior de rodilla en pacientes con SDPF (Petersen et al., 2014).
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Pregunta de Investigacion

¢ Existe una reduccion significativa en la reduccion del dolor de rodilla, durante
la sentadilla y el step down, en mujeres diagnosticadas con SDPF que
presenten sobrepeso mediante la aplicacién del K-Tape, ejercicio isométrico y

protocolo mixto?

Hipodtesis

1) Hipotesis de investigacion: El protocolo mixto reducird de mejor manera
el dolor anterior de rodilla en Mujeres con sobrepeso diagnosticadas con

SDPF en comparacion a los grupos K-tape y Ejercicio isométrico.
2) Hipotesis nula: El protocolo mixto no reducird de mejor manera el dolor

anterior de rodilla en Mujeres con sobrepeso diagnosticadas con SDPF en

comparacion a los grupos K-tape y Ejercicio isométrico.

Objetivo general

Comparar la efectividad del K-tape, protocolo de ejercicio isométrico y su efecto
combinado para la reduccion del dolor de rodilla en mujeres con sobrepeso

diagnosticadas con SDPF.
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Objetivos especificos

- Determinar la diferencia del dolor de rodilla pre y post intervencion de todas
las participantes.
- Comparar la diferencia de los cambios en el dolor pre y post intervencion al

finalizar el tratamiento en los 3 grupos.
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CAPITULO 3: MATERIALES Y METODO

El presente estudio, es de tipo cuantitativo con un alcance
cuasiexperimental, y presenta una finalidad analitica con una secuencia temporal

longitudinal, de cronologia prospectiva y un factor de estudio experimental.

Universo: Todas las mujeres chilenas diagnosticadas de SDPF unilateral entre los
20-45 afos.

Poblaciéon blanco: Mujeres con sobrepeso que residan en Chile, en la ciudad de
Santiago, diagnosticadas de SDPF unilateral entre 20 y 45 afios y que asistan al

gimnasio de Kinesiologia en la Universidad Finis Terrae.

Muestra: En esta investigacion el calculo muestral se realiz6 mediante la
representatividad de la poblacion, la cual abarca mujeres con SDPF
sintomatologica, que se atendieron durante el afio 2018 en el gimnasio de la
Universidad Finis Terrae, correspondiendo a un total de 30 pacientes, de las
cuales 24 lograron terminar la intervencion, siendo 6 pacientes clasificadas en
desercién una vez comenzada la intervencién por motivos de topes de horario,

problemas personales y dificultades en transporte.

El tamafio muestral se calculé con respecto a la representatividad de esta
poblacién, considerando un 95% del IC, con un error probabilistico del 5%. Para
calcular los errores probabilisticos se utilizé el programa G POWER, el cual arrojo
gue el estudio debiese tener un n° minimo de 26 para un poder estadistico de 0.8.
Segun el n° la division de los grupos fue de manera aleatoria, en un grupo KT
(N=10) donde solamente se realiz6 la aplicacién del vendaje, grupo ejercicio
(N=10) donde se realizd un protocolo de ejercicios isométricos a nivel de rodilla y
un grupo Mixto (N=10) que se atribuyd a la combinacién de ambos. En base a las
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24 pacientes que terminaron la intervencion (25.7 + 6.9), los grupos quedaron
clasificados de la siguiente forma: Grupo KT=8; Grupo Ejercicio=9; Grupo mixto=7.
Teniendo un promedio de edad de 225 + 2.9, 298 = 9.3, 24.1 + 3.3,

respectivamente.

En Tabla 2 se sefialan las caracteristicas fisicas de las participantes, y en el
ANEXOS IV los datos de la medicion.

Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia

Criterios de inclusion:

e Mujeres con edades entre 20-45 afios con diagnéstico médico de SDPF.

e Mujeres que presenten dolor anterior, lateral o retropatelar en rodilla

unilateral conun EVA=3y<7.

e Sedentarias segun la OMS (<150 minutos de ejercicio moderado a la

semana o <75 minutos de ejercicio vigoroso a la semana).

e Presencia de dolor en actividades como subir y bajar escaleras, posicién en

cuclillas, sedente prolongado, caminar largos trayectos.
e IMC entre 25.0 y 29.9 Kg/m2 y circunferencia de cintura = 80 cm.
e Sin consumo de AINES que interfieran en el dolor.

« Firma del consentimiento informado.
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Criterios de exclusion:

e Mujeres que realicen ejercicios de fuerza, tales como estocadas,

sentadillas, push up, etc.
e Mujeres que presenten cirugias previas en rodilla.

e Mujeres que presenten dolor de rodilla de manera secundaria producto de

una lesion musculo esquelética a nivel de cadera o tobillo.

e Cualquier tipo de lesion anterior a nivel de rodilla (ligamentos cruzados,
meniscos, tendinopatia patelar, ligamentos colaterales, etc), consultada en

la anamnesis.

e Cualquier otro tipo de alteracion musculo esquelética que eviten la
realizacion de ejercicio, tales como esguinces en etapas de recuperacion,
fracturas sin consolidar, desgarros en fase activa, entre otros, consultada

en la anamnesis.

Descripcion de la metodologia

Una vez realizado el reclutamiento de las pacientes mediante un afiche
(ANEXO 1), el cual fue promocionado en las instalaciones de la Universidad y
compartido por las redes sociales (Whatsapp, Facebook e Instagram), se procedio
a tener un medio de contacto, el cual fue via correo electronico o teléfono. Cuando
fueron contactadas las pacientes, se procedi6 a fijar los dias de la semana en que
podian asistir a la Universidad Finis Terrae, donde el gimnasio de kinesiologia,
previamente reservado con el Kinesidlogo a cargo, pudiera ser utilizado para llevar
a cabo la sesion informativa, la evaluacion e intervencion. Cuando las pacientes
asistieron, por primera vez, se les entreg6 el consentimiento informado para que lo

leyeran (ANEXO II), entendieran y si estaban de acuerdo, procedieran a firmar.
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Posteriormente se procedié a realizar una entrevista para la obtencién de
datos de las participantes (ANEXO III). Tanto la obtencién de datos, como la
entrega y explicacion del consentimiento informado fueron todas ejecutadas por el
investigador responsable (ANEXO V).

Luego, para cada grupo la intervencion constd de 4 semanas (POST 1,
POST 2, POST 3, POST 4) donde en el primer dia se realizaron evaluaciones a
las pacientes (a cargo del mismo investigador), que consistieron en una medicion
(ANEXO V) que sigui6 el siguiente orden: Peso, talla, CC (para estos casos se
solicité a las participantes que realizaran una medicidn previa a la intervencion
para ver si es que cumplen con lo solicitado en los criterios de inclusion, y
posteriormente cuando asistieron al estudio fueron nuevamente evaluadas para
corroborar esta informacion), calculo de IMC, dolor, que fue evaluado mediante 2
pruebas: Una sentadilla, la cual fue realizada con un balon terapéutico apoyado en
la zona lumbar y contra una pared, para luego realizar flexion de rodillas hasta los
90°, manteniendo la posicion durante 10 segundos (Marchetti et al., 2016), medido
a través de EVA (se les mostro a las paciente una imagen de la escala donde
debian indicar su nivel de dolor) y el algdbmetro de presién Baseline, que fue
aplicado en la region anterior de la patela, y en un Step Down, que consiste en
una prueba, la cual se utiliza la extremidad unilateral en apoyo, y se realiza sobre
una plataforma de 20 cm de altura, en la cual la participante avanza y baja hacia el
piso con el talén de la extremidad no apoyada, para luego regresar a la extension
completa (Aghapour et al., 2017). Una vez que la paciente tocaba el piso, se le
realizaba la valoracion de dolor con Algometro de presion y EVA en la region
anterior de rodilla de la extremidad en apoyo (ANEXO V). Para cada sesion las
pacientes fueron citadas en diferentes horas debido a que solo se contd con una
silla de cuadriceps para la intervencion. Esto se fue registrando en una planilla
Excel para que posteriormente fuera analizado. Para cada grupo, de manera
previa a la intervencion, se realizaron ejercicios de calentamiento (uso de treadmill
a intensidad 6 durante 5 minutos), ejercicios de estiramiento activo para los grupos
musculares de cuadriceps, isquiotibiales, aductores y rotadores externos de

cadera, ejercicios de cuadriceps estéaticos y levantamiento activo de piernas, que
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se ha visto que generan un efecto positivo sobre la reduccion del dolor de la rodilla

(ANEXO V) (Petersen et al., 2014). Los grupos se clasificaron en:

Grupo KT

En este grupo se realizo la aplicacion del KT por parte del Kinesiélogo tutor,
en la zona de la articulacion patelofemoral. La paciente se encontraba en decubito
supino con la rodilla en flexion de 35°, donde el muslo de la paciente se limpi6 con
alcohol (Aghapour et al., 2017). Su ejecucion fue en 2 ocasiones durante cada
semana a lo largo de las 4 semanas que es lo que durd la intervencion, dando un
total de 8 aplicaciones totales por paciente. El efecto de reduccion del dolor por
medio del uso de KT, es un plazo maximo de 4 dias, luego de eso se debe retirar
el producto de la piel y administrar uno nuevo (se aplico un vendaje y luego se
dejé pasar 3 dias para su posterior cambio). Esta situacion fue considerada al
momento de realizar los controles por sesién de cada participante incluida en este
grupo.

Este tipo de vendaje se aplicd con una fuerza y tension particular que varia
entre el 50% al 75% de tension, donde la disposicion fueron dos bandas cruzadas
desde ambas mesetas tibiales, siguiendo el recorrido peripatelar, proyectando la
banda completa del vendaje en sentido proximal, cubriendo la porcion medial del
cuédriceps (Logan et al., 2017) (ANEXO V). No hubo restricciones para que las
pacientes lo utilizaran durante sus actividades de la vida diaria (Chang et al.,
2015). En la dltima sesion de cada semana se evalu6 el dolor mediante la escala
EVA y el algbmetro de presion Baseline (modelo 121440-10, marca baseline,
fabricado el afio 2010) en la ejecucion de la sentadilla y Step Down (a cargo del

investigador responsable) para que se fuera generando registros.
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Grupo Ejercicio

Se bas6 en contracciones de tipo isométrica en la silla de cuadriceps,
donde se realizaron 24 series con 10 segundos de mantencion y 20 segundos de
descanso entre repeticiones. Todo esto se aplico en rodilla unilateral, entre 30° y
60°, siendo estos los rangos protegidos para no generar dolor a nivel de rodilla por
el SDPF; ademas la silla de cuédriceps fue estandarizada para poder indicar la
altura necesaria donde debia llegar la rodilla de la paciente (30 y 60°) (ANEXO V).
Este protocolo se realizO 3 veces por semana, donde el tiempo total de este
mismo tuvo una duracion de 4 semanas, en donde la semana 1y 2 se trabajo a un
70% del RM (medido a traves de la férmula de Brzyski) y durante la semana 3y 4
se trabajo al 85% del RM (Pearson et al., 2018). Las evaluaciones de Algometro
de presion y EVA se realizaron en la ultima sesion de cada semana. Para evitar
cualquier tipo de sesgo durante la realizacion de los ejercicios tanto de
calentamiento como el protocolo de ejercicios isométricos fue realizado por el

mismo tesista.

Grupo Mixto

Corresponde a lo mismo mencionado anteriormente, pero con la adicién de
gue cada vez que se realizO este protocolo de ejercicios isométricos (bajo el
mismo tesista) fue bajo la aplicacion de un KT (realizado por el Kinesiélogo tutor).
Como el protocolo de ejercicios fue realizado 3 veces por semana la aplicacion del
KT fue realizada en la primera sesion de la respectiva semana y fue removido y
cambiado por otro en la tercera sesion de esa misma semana, donde también fue
cuando se les realizo las evaluaciones semanales de dolor en Algémetro y EVA.
(ANEXO V)
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Instrumentos

KT (BSN): Vendaje elastico de algodon adhesivo, disefiado para activar los
procesos de recuperacion naturales del cuerpo humano. En este caso se utilizo
para la reduccion del dolor, por medio de su implementacién en dos de los tres
grupos realizados en el presente estudio. (KT 5cm x 5 m / 2 in. 5 % yds, afio
2019).

Algémetro de presién BASELINE: Se utiliza para determinar el umbral de dolor por

presion de ubicaciones especificas de musculos y huesos, el cual se mide en
kilogramos/libras. (Vaughan, McLaughlin & Gosling, 2007). Se utilizd el mismo
instrumento durante el inicio y el término de la sesidn para ir registrando los datos
obtenidos en cuanto al dolor y posteriormente hacer una comparacion de estos

mismos (modelo 121440-10, marca baseline, fabricado el afio 2010).

Leqg Extension/ Leg Curl: Maquina que permite ejercicios de extension de rodilla,

estiramiento de isquiotibiales, fortalecimiento de cuadriceps e isquiotibiales. Se
utilizd para la realizacion del protocolo de ejercicio isométrico en 2 de los tres
grupos realizados en este estudio. (marca Impulse, modelo IE9506, afio de
fabricacion 2017).

Cinta_métrica o flexdmetro: Instrumento de medida que consiste en una cinta
flexible graduada y que se puede enrollar, haciendo que el transporte sea
mas facil. Se utilizo para realizar la medicién de la CC (Tamafio L, 5979 x 3631 px
| 50.6 cm x 30.7 cm | 300dpi) (Nayak et al., 2018).

Goniometro: Aparato en forma de circulo graduado en 180° o 360°, utilizado para
medir o construir Angulos. En este caso es utilizado para medir angulos articulares

(Marca Baseline, 32 cm de brazo extendido y 13 cm en uno de sus brazos).

Treadmill o trotadora eléctrica: Cinta de correr o0 maquina de caminar. Se utiliza

para entrenamiento fisico que puede funcionar mediante propulsién eléctrica o
manual, y que sirve para correr o andar sin moverse de un mismo sitio (Marca
Lahsen, Modelo KZ-719).
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Definicién de las variables

Dentro de las variables incluidas en este estudio, encontramos que las

variables independientes son el KT y el ejercicio isométrico. Por otra parte, la

variable dependiente es el dolor, y en cuanto a las variables desconcertantes

fueron el compromiso del paciente, realizacion de ejercicio externo, tipo de

actividad laboral, nivel de sobrepeso, edad.

Tabla 1. Definicidn y operacionalizacion de las variables

Variable Definicidon Definicidon Indicador Escala

independie | conceptual operacional

nte

Tratamiento | Vendaje elastico de | Grado  de | Presente. Cualitativ

S: algodon tensién  del a,

KT adhesivo, vendaje vy Dicotémic
disefiado para | cambios a,
activar los procesos | estructurale Nominal.
de recuperacion | s
naturales del cuerpo | mediante
humano. (Lopat | la clinica.
egui, 2015)
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Ejercicio Conjunto de | Instruccione e Dosificacié | Nominal
isométrico movimientos S que se le n (24
corporales que se |realicen al repeticione
realizan para | paciente s de 10
mantener o mejorar | para llevar a segundos
la  forma  fisica | cabo en una de
mediante una | silla de contraccion
contraccion cuadriceps y 20 de
muscular que no | (Al extender descanso).
produce la rodilla,
acortamiento del | debe
musculo. (Rae.es, | mantener la
2019) posicion
entre los 30-
60°, la cual
sera
indicada por
el
investigador
responsable
).
Variables
dependient
es
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Dolor

del  cuerpo
causa
exterior.
2019)

Sensaciéon molesta y

aflictiva de una parte

interior

(Rae.es,

Medido a
través de un
Algémetro
de presion,
expresado
en Newton o
Kgf.

También
objetivado
por Escala
visual
analoga
(EVA)

EVA (dolor
indicado
entre 0-10

cm)

Algémetro
de presion
(presion
tolerada,
de 0 a 22
Lbs)

Cuantitati

va,

Continua.

Ordinal.

Variables desconcertantes

Dentro de estas variables es importante mencionar que no son sujetos de estudio

de esta investigacion, pero su presencia puede aumentar o disminuir los efectos

sobre la variable dependiente.

Estas son:

Compromiso
Ejercicio
Ocupacion

Tiempo de diagndstico
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Analisis estadistico

Los datos de la evaluacion fueron registrados en el programa Excel
(Microsoft Excel 2010) y reportados en valor medio y medidas de dispersion (ds).
Se determiné la distribucién de los datos mediante el test de Shapiro-Wilk. Una
vez confirmada la normalidad de los datos, se aplicé el test de andlisis de varianza
de 3 vias (ANOVA) para las variables grupo y tiempo considerando los siguientes
factores: Grupos, grupos en el tiempo y dolor en el tiempo, y como se encontraron
diferencias significativas se aplicO un Poc hoc test de Fisher LSD. Se utilizo el

programa de estadistica GraphPad prism 8.0.
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RESULTADOS

Para los siguientes resultados, se considerd una significancia del 0,05.

Las caracteristicas de las participantes se describen a continuacion.

Tabla 2. Caracteristicas fisicas de las participantes del estudio.

EJE K-TAPE MIXTO P value
Edad (afios) 225+2.9  29.8+93  241+33  0.30
Peso (kg) ‘ 65.7 + 7.08 ‘ 80.7 + 6.8 ’ 71.0 + 3.4 ’ 0.95
Talla(cm)  160.1+4.4 1603+509 160.4+4.9 0.9
IMC (Kg/m?)  27.9+18  27.4+15  275+13  0.82
cC (cm) 836+28 835+30  828+21  0.83

Kg: kilogramos; cm: centimetros; IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura
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Evaluacion de la variable dolor medida en prueba funcional de sentadilla a

través de algémetro de presion en los grupos EJE, KT y Mixto.

En el dolor evaluado mediante el algbmetro de presion en la prueba
funcional de sentadilla, se obtuvo que los grupos EJE, KT y Mixto lograron
incrementar la percepcion de presion en el tiempo, pero en tiempos diferentes.
Ejercicio (EJE) obtuvo un valor Basal de 13.1 = 5.2 Ibs, en POST 1 un valor de
14.5 £ 4.8 Ibs (p=0.2), en POST 2 obtuvo 16.3 + 3.8 Ibs (p=0.01), en POST 3 el
valor fue de 17.2 + 3.2 Ibs (p=0.001), y el tiempo POST 4 el grupo EJE obtuvo un
valor de 20.2 + 2.8 Ibs (p<0.0001), cambios significativos en comparacion al valor
BASAL. Por otra parte, el grupo KT mejoro en todos los tiempos en comparacion
al valor BASAL. Con un valor BASAL de 10.6 + 2.4 |bs, POST 1 de 13.1 + 2.7 Ibs
(p=0.04), en POST 2 de 14.1 £ 3.4 Ibs (P=0.004), en POST 3 el valor fue 14.6 +
3.4 Ibs (p=0.001) y POST 4 de 15.7 + 3.6 Ibs (p<0.0001), diferencias significativas
en relacién al BASAL. Con respecto al grupo MIXTO logré mejorar en el tiempo
POST 3y POST 4 en relacién al valor basal, con un valor BASAL de 7.5 + 2.8 Ibs,
POST 1 con un valor de 9.0 £ 3.0 Ibs (p=0.29), POST 2 de 9.8 + 2.7 Ibs (p=0.09),
POST 3 de 12.5 + 5.5 Ibs (p=0.0004) y POST 4 obtuvo 14.5 + 5.3 Ibs (p<0.0001),
cambios significativos en relacion al valor BASAL. Al comparar el valor BASAL de
los grupos, encontramos diferencia entre EJE y MIXTO (p=0.005). Sin embargo,
no se encontraron entre EJE y KT (p=0.18) y entre KT y MIXTO (p=0.10) como

muestra la figura 1.
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Grafico 1: Dolor en sentadilla mediante algdmetro de presién en los grupos
EJE, KT v Mixto
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Figura 1. Evaluacion de dolor en prueba de sentadilla mediante algémetro. Comparacion de
dolor en Lbs, de los diferentes tiempos con respecto al valor BASAL.
*Diferencia significativa en el tiempo en relacién al BASAL con respecto al mismo grupo.

#Diferencia significativa del valor Basal con respecto al grupo mixto.

Evaluacion de la variable Dolor en prueba funcional de sentadilla medido a

través de EVA en los grupos EJE, KT y Mixto.

En el dolor evaluado mediante la prueba funcional de sentadilla a través de
EVA, se obtuvo que los grupos EJE, KT y Mixto lograron disminuir el dolor en el
tiempo, pero en tiempos diferentes. EJE obtuvo un valor Basal de 4.8 £ 1.3 Ibs, en
POST 1 un valor de 3.1 + 1.3 Ibs (p=0.0005), en POST 2 se obtuvo un valor de 2.6
+ 1.5 Ibs (p<0.0001), en POST 3 se obtuvo un valor de 2.0 =+ 1.5 Ibs (p<0.0001) y
el tiempo en POST 4 el grupo EJE obtuvo un valor de 0.7 = 1.3 Ibs (p<0.0001)

cambios significativos en comparacion al valor BASAL.
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Por otra parte, el grupo KT tuvo peores resultados en comparacién a EJE.
Sin embargo, tuvo una mejora significativa del dolor en EVA en POST 4. Se
obtuvo un valor BASAL de 6.0 + 0.7 Ibs, en POST 1 se obtuvo un valor de 6.1 +
1.3 Ibs (p=0.8), en POST 2 un valor de 5.8 £ 1.1 Ibs (p=0.8), en POST 3 un valor
de 5.3 £ 1.2 Ibs (p=0.1) y el tiempo en POST 4 el grupo K-TAPE obtuvo un valor
de 4.5 + 1.3 Ibs (p=0.002).

Con respecto al grupo MIXTO, en comparacién al grupo EJE, tuvo
resultados favorables en cuanto a la disminucion del dolor en EVA, a excepcion
del POST 1. Se obtuvo un valor BASAL de 5.8 = 1.6 Ibs, en POST 1 un valor de
5.1 + 1.3 Ibs (p=0.1), en POST 2 un valor de 3.8 £ 1.2 Ibs (p=0.0002), en POST 3
se obtuvo un valor de 2.7 + 2.1 Ibs (p<0.0001), y el tiempo en POST 4 el grupo
MIXTO obtuvo un valor de 1.8 + 1.7 Ibs (p<0.0001).

Al comparar el valor BASAL de los grupos, no se encontraron diferencias
significativas tanto en los grupos EJE/KT y EJE/MIXTO (p=0.1), ni tampoco en
grupo KT/MIXTO (p=0.8); sin embargo, si se encontraron diferencias significativas
entre el grupo EJE/MIXTO en el POST 1 (p=0.006). Por otro lado, entre el grupo
EJE/KT se demostré diferencias significativas desde el POST 1 al POST 4
(p<0.0001). Del mismo modo, entre el grupo KT/MIXTO solo hubo diferencias
significativas en POST 2 (p=0.005), POST 3 (p=0.0004) y POST 4 (p=0.0002)

como muestra la figura 2.
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Gréfico 2: Dolor en sentadilla medido por EVA en los grupos EJE, KT vy

Mixto.
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Figura 2. Evaluacion de dolor en prueba de sentadilla mediante EVA. Comparaciéon de EVA
mediante los diferentes tiempos, con respecto al valor BASAL.
*Diferencia significativa en el tiempo en relacién al BASAL con respecto al mismo grupo.

Evaluacion de la variable dolor en la prueba funcional de STEP DOWN

mediante algémetro de presion en los grupos EJE, KT y Mixto.

En el dolor evaluado en la prueba de STEP DOWN mediante algdmetro de
presién, se obtuvo que los grupos EJE, KT y Mixto lograron incrementar la
percepcion de presion en el tiempo, pero en tiempos diferentes. EJE obtuvo un
valor BASAL de 12.8 £ 4.7 |Ibs, en POST 1 un valor de 12.8 + 3.9 Ibs (p>0.9), en
POST 2 se obtuvo un valor de 15.3 + 3.5 Ibs (p=0.08), en POST 3 se obtuvo un
valor de 15.6 + 3.8 Ibs (p=0.05) y el tiempo en POST 4 el grupo EJE obtuvo un
valor de 19.3 + 3.5 Ibs (p<0.0001), donde fue que se generd un cambio

significativo en comparacion al valor BASAL.
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Por otra parte, el grupo KT tuvo similares resultados en comparacion al
EJE. Se obtuvo un valor BASAL de 11.8 + 3.2 Ibs, en POST 1 se obtuvo un valor
de 13.1 £ 2.3 Ibs (p=0.3), en POST 2 un valor de 14.2 £+ 3.9 Ibs (p=0.08), en POST
3 un valor de 14.5 + 3.8 Ibs (p=0.05) y el tiempo en POST 4 el grupo KT obtuvo un
valor de 15.5 + 3.8 Ibs (p=0.008).

El grupo Mixto tuvo mejores resultados en el tiempo respecto a la
disminucién del dolor, donde destaca de manera significativa en POST 3 (p=0.03)
y POST 4 (p=0.001). Se obtuvo un valor BASAL de 6.0 + 1.0 Ibs, en POST 1 un
valor de 7.8 £ 2.6 Ibs (p=0.2), en POST 2 un valor de 8.7 £ 1.8 Ibs (p=0.008), en
POST 3 se obtuvo un valor de 11.5 + 4.6 Ibs (p=0.0005), y el tiempo en POST 4 el
grupo MIXTO obtuvo un valor de 13.0 £ 5.0 Ibs (p<0.0001).

Al comparar el valor BASAL de los grupos, no se encontraron diferencias
significativas en el grupo EJE/KT (p=0.5), mientras que si hubo diferencia
significativa en los grupos EJE/MIXTO (p=0.0004) y KT/MIXTO (p=0.001). Del
mismo modo, se encontraron diferencias significativas entre el grupo EJE/MIXTO
en el POST 1 (p=0.008), en POST 2 (p=0.0006), en POST 3 (p=0.03) y POST 4
(p=0.001). Mientras que entre el grupo EJE/KT se obtuvieron diferencias
significativas en POST 4 (p=0.03). Por otra parte, entre el grupo KT/MIXTO solo
hubo diferencias significativas en POST 1 (p=0.004) y POST 2 (p=0.003) como

muestra la figura 3.
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Gréafico 3: Dolor en Step Down mediante algémetro de presién en los grupos

EJE, KT y Mixto.
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Figura 3. Evaluacién de dolor en prueba de STEP DOWN mediante algémetro. Comparacién de
EVA mediante los diferentes tiempos, con respecto al valor BASAL.
*Diferencia significativa en el tiempo en relacion al BASAL con respecto al mismo grupo.
#Diferencia significativa del valor Basal con respecto a los grupos EJE y KT.

Evaluacion del dolor en prueba funcional STEP DOWN medido a través de

EVA en los grupos EJE, KT y Mixto.

En el dolor evaluado en la prueba funcional de STEP DOWN medido por
EVA se obtuvo que los grupos EJE, KT y Mixto lograron disminuir el dolor en el
tiempo, pero en etapas diferentes. EJE obtuvo un valor Basal de 5.5 + 1.1 Ibs, en
POST 1 un valor de 4.6 £ 1.5 Ibs (p=0.009), en POST 2 se obtuvo un valor de 3.6
+ 1.1 Ibs (p=0.0005), en POST 3 se obtuvo un valor de 2.8 £ 1.7 Ibs (p<0.0001) y
el tiempo en POST 4 el grupo EJE obtuvo un valor de 1.3 + 1.8 Ibs (p<0.0001)

cambios significativos en comparacion al valor BASAL.
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Por otra parte, el grupo KT tuvo tendencia a la disminucion del dolor en
EVA, pero solo se volvié significativo en POST 4. Se obtuvo un valor BASAL de
6.1 + 0.9 Ibs, en POST 1 se obtuvo un valor de 6.0 + 1.1 Ibs (p=0.8), en POST 2
un valor de 5.7 + 1.2 Ibs (p=0.4), en POST 3 un valor de 5.4 + 1.4 Ibs (p=0.1) y el
tiempo en POST 4 el grupo KT obtuvo un valor de 4.7 + 1.4 Ibs (p=0.007).

El grupo Mixto disminuy6é valores de EVA en el tiempo, a través del
BASAL, donde se obtuvieron valores de 5.5 £ 1.7 Ibs, en POST 1 un valor de 5.0 £
1.6 Ibs (p=0.3), en POST 2 un valor de 3.5 + 1.3 Ibs (p=0.0005), en POST 3 se
obtuvo un valor de 3.1 £ 1.4 Ibs (p<0.0001), y el tiempo en POST 4 el grupo
MIXTO obtuvo un valor de 2.0 + 1.7 Ibs (p<0.0001).

Al comparar el valor BASAL de los grupos EJE, KT y Mixto, no se
encontraron diferencias significativas entre el grupo EJE/KT (p=0.3), entre grupo
EJE/MIXTO (p=0.9) y entre grupo KT/MIXTO (p=0.4). Del mismo modo, no se
encontraron diferencias significativas entre el grupo EJE/MIXTO desde POST 1
(p=0.6), POST 2 (p=0.9), POST 3 (p=0.7) y POST 4 (p=0.4). Por otra parte, entre
los grupos EJE/KT, solo se encontro diferencias significativas en POST 2
(p=0.002), en POST 3 (p=0.0004) y en POST 4 (p<0.0001). Finalmente hubo
diferencias significativas entre los grupos KT/MIXTO desde POST 2 (p=0.003), en
POST 3 (p=0.002) y en POST 4 (p=0.0002) como muestra la figura 4.
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Grafico 4: Dolor en Step Down medido a través de EVA en los qrupos EJE,

KT y Mixto.
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Figura 4. Evaluacion de dolor en prueba de STEP DOWN mediante EVA. Comparacién de EVA
mediante los diferentes tiempos, con respecto al valor BASAL.
*Diferencia significativa en el tiempo en relacién al BASAL con respecto al mismo grupo.




DISCUSION

El objetivo de este estudio fue comparar la efectividad del KT, protocolo de
ejercicio isométrico y su efecto combinado para la reduccion del dolor de rodilla en
mujeres con sobrepeso diagnosticadas con SDPF.

De acuerdo a los datos obtenidos durante nuestro estudio, y segun los
resultados alcanzados a través de los datos de nuestras participantes, es posible
realizar una comparacion entre los tres grupos, ya que, a pesar de presentar
valores basales distintos en las evaluaciones del dolor, tenemos similitudes en
cuanto a sus caracteristicas antropomeétricas, medidas a través del promedio de
edad, talla, IMC y CC de las pacientes (Tabla 2).

En cuanto al principal hallazgo de nuestra investigacion fue que todos los
grupos lograron disminuir el dolor de rodilla al finalizar la intervencion de 4

seémanas.

Al analizar los resultados obtenidos mediante la evaluacion del algémetro
de presion, que difieren a los de EVA, puede deberse a la presion que ejerce el
algometro en el cuerpo como fue en el caso del estudio de Chen y Cook, 2018,
donde se postula que la presién aplicada se transmite a través de la piel a los
tejidos subcutaneos o mas profundos y activa los nociceptores del cuerpo. Por el
contrario, la escala EVA solo mide la sensacién personal en cuanto al dolor
referido por los pacientes, sin un mayor respaldo fisiolégico. Se ha demostrado
gue el algbmetro de presién tiene una buena validez para medir los niveles de
dolor ya sea en personas sanas como en personas con alguna afeccion

musculoesqueléticos (Chen, S., Lo, S. and Cook, J. 2018).

Hay que tener en consideracion que la etiologia del SDPF es multifactorial,
puede ocurrir desde acortamientos musculares, alteraciones posturales,

desbalances musculares, solo por mencionar algunos. Por ende, el ejercicio como
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medida general logra producir una respuesta a nivel corporal que se manifiesta
con una disminucion del dolor (Van der Heijden, R. A. et. al., 2015). Se aclara que,
los ejercicios que son de mayor relacion con la zona afectada, producen una
disminucion mayor del dolor previamente medido (haciendo referencia a que la

causa sea por desbalance musculares) (Van der Heijden, R. A. et. al., 2015).

Sumado a lo anterior, el desarrollo del ejercicio isométrico de cuadriceps,
como fue ejecutado en este estudio, presentd una buena respuesta a la
disminucion del dolor, como se arroja en el estudio de Sahin et al., 2016, donde se
hace una comparacion entre 2 grupos, ejercicios aislados de rodilla versus
ejercicios combinados de cadera y rodilla; si bien en ambos grupos hubo
disminucién del dolor, en el grupo combinado se mostré una diferencia significativa
al momento de ser comparados. Cabe destacar que la intervencion de este
estudio tiene una duracion de 12 semanas, por lo que el ejercicio tiene mayor
posibilidad de generar su eficacia y lograr asi, una mayor disminucion del dolor.
Contemplando eso, se puede comparar con nuestra investigacion, donde solo se
realizo ejercicio isométrico de cuadriceps, pero en un tiempo de intervencion de 4

semanas. (Sahin et al., 2016).

En cuanto a los resultados obtenidos en el grupo KT, podemos asociar esto
al efecto fisiolégico que podria generar, donde se ha visto que su aplicacién en la
piel activa los mecanorreceptores cutaneos, lo que resulta en un alivio del dolor a
través de la teoria del “gate control” (Melo et al., 2018), esto también se valida en
el estudio de Chen y Cook, 2018, donde se plantea que el efecto del KT puede
activar los mecanorreceptores subcutaneos y eso puede modular la percepcion del
dolor y reducir el dolor (Chen, S., Lo, S. and Cook, J. ,2018).

Al analizar el grupo mixto, si bien la efectividad y duracién del KT esta
descrita a corto plazo, generalmente de 3 a 4 dias, se puede permitir la utilizacion
de este implemento por maximo 3 dias mas, tiempo donde el efecto original ira a
la baja (Espejo & Apolo, 2011). Sumado a esto tenemos los efectos prolongados

gue puede tener el ejercicio de hasta 3 afios posterior a 1 mes de intervencion,
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como en el caso del estudio de Keays, Mason y Newcombe, 2016 (Keays, S. L.,
Mason, M., & Newcombe, P. A., 2016).

Respecto al ejercicio de cuadriceps, y tomando como base el estudio de
Keays, Mason y Newcombe, 2016, el cual estaba conformado predominantemente
por mujeres, se realizé un seguimiento durante 4 semanas, en el cual debian
llevar a cabo un protocolo de fortalecimiento, flexibilidad de cuadriceps, utilizacion
de KT patelar y un grupo control. Se demostraron cambios significativos en el
dolor mencionado por el paciente, los cuales se prolongan en el tiempo posterior a
la intervencion, aumentando sus diferencias respecto al basal. Asi mismo se
describe que mediante una intervencion de 1 mes y un seguimiento posterior de 3
afos, permanecen los cambios y permiten al sujeto continuar con una costumbre o
reinsercion deportiva, teniendo un rango menor al 10% que refiere haber
experimentado sensacion dolorosa continua o0 reagudizacion del cuadro inicial
(Keays, S. L., Mason, M., & Newcombe, P. A. 2016).

De acuerdo a lo sefialado por Crossley et al., 2002, estudio que se baso en
la implementacion de un protocolo de ejercicios isométricos con enfoque en
activacion de vasto medial oblicuo en posicion sentadilla, el uso de taping patelar
(corregir alineamiento de deslizamiento, inclinacion lateral, inclinacion anterior y
rotacion) y uso de taping (fixomull) con efecto placebo, se obtuvo como resultado
gue el ejercicio demostré una mejora significativa en cuanto a la disminucion de la
percepcion de dolor medido en escala EVA, mismo elemento de evaluacion
utilizado en nuestro estudio. Ahora, haciendo referencia a nuestro estudio, y
tomando en cuenta la similitud en gran parte de la implementacion y pruebas
utilizadas en el estudio de Crossley et al., 2002, podemos sefialar que el ejercicio
de tipo isométrico si genera realmente un cambio significativo en el tiempo, por lo
menos en el corto plazo, ya que solo se realiz6 medicién en base a 4 semanas, a
diferencia del estudio de Crossley, donde se aplicé un tiempo de protocolo de 6
semanas. También es relevante sefialar que la edad promedio de la muestra del
estudio descrito anteriormente, en comparacion al nuestro, es similar. En

conclusién, el estudio de Crossley et al., 2002, nos demuestra que, en un plazo
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promedio de 1 mes, similar al nuestro, si se genera una reduccion del dolor patelo

fermoral. (Crossley et al., 2002).

Tomando en cuenta la influencia de los ejercicios isométricos, Yy
especificamente el fortalecimiento de cuadriceps, se ha considerado durante
mucho tiempo el pilar principal de tratamiento para individuos con SDPF, ya que
en general se describe que han tenido resultados muy favorables en el tiempo
segun Bolgla et al., 2018 (Bolgla et al., 2018).

Siguiendo el estudio de Bolgla et al., 2018 donde se hace referencia a que
los pacientes con SDPF responden favorablemente a los ejercicios de cuadriceps,
pero a la vez deben realizar este tipo de ejercicios sin dolor, uno que reduzca la
cantidad de estrés de la articulacion patelofemoral. Se genera una contraposicion
con nuestra intervencion, ya que en el presente estudio se realiza un protocolo de
ejercicios isomeétricos para cuadriceps donde las pacientes realizaban los
ejercicios con dolor en un comienzo, pero a lo largo de las 4 semanas de
intervencion el efecto fue disminuyendo gracias al calentamiento previamente
realizado (calentamiento que no se realiza en el estudio de Boogla et al., 2018) y
al mismo protocolo, por lo que deja en evidencia que no necesariamente se deben

realizar estos ejercicios sin presencia de dolor. (Bolgla et al., 2018).

Respecto a los ejercicios que se llevaron a cabo en nuestro estudio para el
fortalecimiento de cuadriceps en silla, se trabajo en rangos protegidos de 30° a 60°
para no generar un mayor estrés de la articulacién patelofemoral y por ende menor
dolor. Esto se considerd ya que a medida que la rodilla se acerca a la extension
total, la patela tiene menos contacto dentro de la troclea femoral, lo que aumenta

el estrés de la articulacion patelofemoral (Bolgla et al., 2018).

Sin embargo, nuestro estudio podria haber incluido mas estructuras a
trabajar como fortalecimiento de cadera y control neuromuscular, con el fin de
haber obtenido alun mejores resultados, como se evidencia en el estudio de
Thomson et al., 2016, donde se plantea que tanto el fortalecimiento de la cadera

como el ejercicio neuromuscular tienen un efecto beneficioso sobre el dolor y la
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funcion, ademas los programas de fortalecimiento de cadera y rodilla demostraron

ser igualmente efectivos en los sujetos con SDPF (Thomson et al., 2016).

Al momento de considerar el ejercicio como un plan de tratamiento, es
necesario tener en cuenta las caracteristicas de los pacientes, ya que es probable
gue el ejercicio de forma inicial sea algo excesivo, si no se toman las evaluaciones
correspondientes a tiempo. De esta misma manera, se ha nombrado varias veces
gue el ejercicio es beneficioso para la disminucién del dolor patelofemoral, como lo
describen Collins et al., 2018, destacando sus efectos positivos en cualquier
tiempo de tratamiento (Collins et al., 2018). El presente estudio reafirma lo descrito
por Collins et al., 2018, pero, de la misma forma, la dosificacion y caracterizacion o
individualizacion del ejercicio, es clave para obtener buenos resultados, situacion
gue se comparte con Holden et al., 2017, que describe que dentro de una revision
de 38 papers valorados desde 1988 a 2016, no se logra obtener una pauta clara y
con buena descripcion del protocolo de ejercicios para que pueda ser replicada,
siempre manteniendo la condicion de dolor patelofemoral (Holden et al.,
2017). Puede ser, debido a esto, los buenos resultados obtenidos en nuestro
estudio, ya que se centraron en un protocolo con una dosificacién clara e

igualitaria para todas las participantes.

Sumado a esto, la terapia con ejercicios es el “tratamiento a eleccién” para
personas con SDPF y asi aliviar su sintomatologia a corto, mediano y largo plazo
como mencionan Capin and Snyder-Mackler, 2018, donde también se hace
referencia a la motivacion hacia los pacientes para que realicen sus ejercicios con
dolor (dolor tolerable) al igual como ocurre en nuestro estudio, donde las
participantes realizaban el protocolo de ejercicios con dolor y molestias, pero a
través de la motivacion que se les daba lograban realizarlos. De esta misma
manera, Capin and Snyder-Mackler, 2018, también hacen referencia y promueven
una utilizacion inicial de ejercicios en cadena cinética abierta en rangos que
oscilaban entre los 40° a 90° de flexion de rodilla, este es otro punto en
comparacién con nuestro estudio, ya que nuestro protocolo consto de ejercicios de

cuédriceps en cadena cinética abierta entre 30° y 60°. Por otra parte, en el mismo
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estudio, no recomiendan la utilizacion de KT de manera aislada, solamente si esta
acompafado de ejercicio y si logra generar alivio en los pacientes durante su
realizacion y en actividades funcionales, Este es un punto en el que se contrapone
con nuestra investigacion, ya que el KT logro reducir el dolor por si solo al final de
4 semanas de intervencion tanto de manera aislada como en conjunto al ejercicio
(Capin and Snyder-Mackler, 2018).

Al momento de debatir la comparacion de nuestros resultados con los
expuestos por Kalron y Bar-Sela, 2013, que presentan un estudio comparativo de
los efectos del KT, revisados en 8 estudios de patologias musculoesqueléticas,
podemos generar una diferenciacion importante al valorar efectos inmediatos y a
corto plazo. El autor aludido, menciona que, en 6 estudios, los pacientes refieren
una disminucion inmediata del dolor, valorado en EVA, posterior a la aplicacion del
KT; situacion que discrepa a la presentada en este estudio, ya que analizando los
resultados logramos evidenciar un alza del dolor considerando su etapa basal y
POST 1. Siguiendo con la misma comparacion, pero en relaciéon a la conclusion
del autor nombrado, respecto a su estudio, esta investigacion logra generar el
mismo efecto en el dolor; ambas investigaciones afirman que el KT genera una
disminucién del dolor a corto plazo. Es importante volver a mencionar que la
intervencidon de esta investigacion duré 4 semanas y la del autor comparado, fue
de 6 semanas (Kalron & Bar-Sela, 2013).

En cuanto al beneficio del KT durante nuestro estudio, si bien las pacientes
lograron tener una tendencia en la reduccién del dolor de rodilla, en la prueba de
la sentadilla valorada con EVA, teniendo en consideracion que sin la aplicacion del
vendaje habian participantes que se veian limitadas en lograr la ejecucion
completa de la prueba, como se vio en el estudio de Clifford y Harrington, 2013,
donde pacientes a las que se les aplicé un KT a nivel de la rodilla lograron realizar
en el tiempo una sentadilla cada vez mas profunda y con disminuciones
significativas en el dolor valorado mediante EVA en comparacién a participantes
gue lo realizaron sin vendaje y otros con un vendaje placebo (Clifford & Harrington,
2013).
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A esto se pueden sumar las conclusiones obtenidas por Han y Lee, 2014,
gue explican que al aplicar el KT con cierto grado de tensién (30-40%), se
estimulan los mecanorreceptores cutaneos, los cuales estan en constante
estimulacion debido al estiramiento y deformacion de la piel, a su vez,
esto interfiere directamente en el posicionamiento propioceptivo de la rodilla al
generar el movimiento articular, lo que por consecuencia genera una modificacién
correctiva del patrén biomecénico, que ya se encuentra alterado, y por tanto una
reduccion del dolor (Han, J., & Lee, J. ,2014).

Por otra parte, el uso del KT, el cual segun Bolgla et al., 2018, quien sugiere
gue el KT no mantiene una posicion patelar éptima después de realizar ejercicio o
necesariamente facilitar la actividad neuromuscular del cuadriceps, aunque puede
promover el ejercicio de cuadriceps sin dolor (Bolgla et al., 2018). Contrastando el
punto abordado anteriormente, se evidencio en este estudio, que las pacientes en
cuanto a la subjetividad, si lograron manifestar mayor sensacion de seguridad y
mayor estabilidad de rodilla en sus AVD como el caminar largas distancias, subir y
bajar escaleras, mantener posicion sedente durante un tiempo prolongado y en

sus respectivas ocupaciones (Bolgla et al., 2018).

Por otro lado, en el estudio de Chen y Cook, 2018, se hace referencia a que
el KT no genera cambios significativos en cuanto a la reduccién del dolor en
pacientes con SDPF, donde se compararon pacientes que se aplicaban KT con
tensidn, sin tension y sin postura de vendaje, arrojando que no hubo cambios
significativos y que si hubo una tendencia a disminuir el dolor no se asociaba a la
aplicacion del KT (Chen, Lo and Cook, 2018).

Sin embargo, a pesar de la evidencia contradictoria, el KT debe
considerarse una herramienta complementaria de tratamiento. Los médicos con
experiencia en el manejo de personas con SDPF recomiendan la utilizacion del
KT, al menos por un periodo inmediato a corto plazo, necesario para aliviar el
dolor (Bolgla et al., 2018).
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Haciendo énfasis en cuanto al disefio y disposicion del KT utilizado en el
presente estudio, Janwantanakul y Gaogasigam, 2005, argumentan que el disefio
y disposicion del vendaje, con el objetivo de inhibir o facilitar la actividad muscular
a través de la estimulacion sensorial no afecta la actividad del vasto lateral o vasto
medial oblicuo en sujetos sanos (Janwantanakul & Gaogasigam, 2005).

En este caso, se optd por abarcar en su totalidad a nivel del misculo recto
femoral especificamente, lo que se explica en el estudio de Vithoulka et al., 2010,
el cual si bien sugiere que la aplicacion y disposicion del vendaje a nivel de la
superficie anterior de muslo, en direccién del vasto medial, tensor de la fascia lata
y recto femoral, podrian aumentar el peak de torque excéntrico isocinético en
mujeres adultas sanas, ademas, se evidencié que la aplicacion unicamente sobre
el recto anterior demostro una tendencia respecto a la disminucion del dolor en el
tiempo (Vithoulka et al., 2010).

Anadiendo mas datos sobre la eficacia del KT, en el estudio de Smith, et al.,
2015, se hace referencia a que la reduccion del dolor a corto plazo se deberia a
mecanismos potenciales detras de la eficacia de la realizacion del vendaje a corto
plazo que podrian atribuirse a los procesos de dolor central mediante una mejora
de la retroalimentacidon propioceptiva. Sin embargo, esto no ocurriria en periodos
de largo plazo. Ademas, existe evidencia limitada de su efectividad a largo plazo
en el dolor cuando se combinan con ejercicios, en comparacioén con el ejercicio
solo (Smith, et al., 2015).

Limitaciones

En primer lugar, hubo problemas de coordinacion de horarios entre los
tesistas, la disponibilidad del gimnasio y del Klgo tutor para la postura de los KT y
la propia disponibilidad de las participantes, que se vio de mayor manera en la

etapa final de nuestra intervencion.

En segundo lugar, nuestro estudio se vio afectado con una falta de

compromiso por parte de algunas participantes, las cuales habian ocasiones en
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gue no asistian a la sesion y no hacian un aviso previo, donde también tuvimos el
abandono de 6 pacientes una vez comenzada la intervencién por motivos
personales. Ademas, en algunas ocasiones se presentaban con una vestimenta
gue no era la solicitada para poder ejecutar de manera correcta los diversos

ejercicios.

En tercer lugar, el tiempo empleado durante la realizacion del protocolo de
ejercicios isométrico, ya que tomaba alrededor de 40-45 minutos terminar la
sesion con cada paciente, y en el caso del grupo mixto esto se aumentaba por la
aplicacion del KT, por lo que no se podian ver tantas pacientes por dia, debido a la

propia disponibilidad de los tesistas, Klgo tutor y el gimnasio.

En cuarto lugar, la respuesta tardia por parte del comité de ética para
comenzar con la intervencién (15 de julio), ya que nuestro estudio contaba con 3
grupos de 4 semanas de duracion, y teniendo en cuenta el proceso de
reclutamiento sumado a las fiestas patrias y el estallido social, donde las pacientes

no asistian con normalidad, alargando el proceso final de intervencion.

En quinto lugar, y haciendo referencia al punto anterior, la falta de grupo
control en el presente estudio puede haber afectado la interpretacion de las
variables y su posterior analisis, pero esto fue debido al n limitado que presento
esta investigacion, sumado también a la respuesta tardia del comité de ética para

dar inicio a la intervencion.

Finalmente, hubo una lentitud para llevar a cabo el grupo ejercicio y mixto,
ya que, al haber una sola silla de cuadriceps en el gimnasio de Kinesiologia, hizo

gue solo se pudiera trabajar con una sola paciente a la vez.

Proyecciones

Se sugiere, para futuras investigaciones en el area, realizar comparaciones

de un rango etario mas amplio, por ejemplo, un grupo de mujeres entre 20 a 30
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afos, y otro con mujeres de mayor edad como por ejemplo 40 a 60 afios, para asi
ver si se logra el mismo resultado en ambos grupos etarios o hay alguno que se

vea mas beneficiado.

Por otro lado, también podria ser interesante hacer una comparacion
respecto a mujeres con los similares rangos etarios realizado en este estudio, pero

gue un grupo realice actividad fisica en comparacion a mujeres sedentarias.

En base a la evidencia sobre el SDPF, cabe recalcar el alto porcentaje que
padecen las mujeres, en comparacion a los hombres. Por ende, seria util realizar
una comparacion segun las mismas variables de este estudio, pero a través de
una comparacion entre mujeres y hombres, ya que estos ultimos poseen un mayor
grado y porcentaje de masa muscular, y que podria ser una determinante para la

resolucion de esta patologia.

Si bien, se sabe que la etiologia del SDPF es multifactorial y por ende el
tratamiento no siempre debe abarcar los mismos objetivos, es por esto que se
plantea en futuras investigaciones incluir fortalecimiento de musculatura ubicada
en la cadera como gluteos, aductores, abductores y rotadores, ademas también de
incluir flexibilidad de triceps sural bajo las mismas condiciones que hubo en este

estudio.

Por otro lado, también seria oportuno ver la efectividad de este protocolo a
largo plazo haciendo mediciones a los 6 meses, 1 afios y 2 afios posterior al
término de la intervencion, como se vio en otros estudios mencionados

anteriormente que el efecto se mantenia en el tiempo.

Por ultimo, para investigaciones futuras, seria beneficioso ver la efectividad
tanto del KT como el ejercicio de manera individual dentro de un mismo protocolo,
como por ejemplo partir 2 semanas solamente con la utilizacion del KT y posterior
a este periodo realizar el protocolo de ejercicios isométricos, para asi ver si se

presenta la misma efectividad o hay cambios favorables o en contra.
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CONCLUSION

Segun el analisis de los resultados expuestos, se rechaza la hipétesis de
investigacion (H1) y se comprueba la hipétesis nula (HO), ya que luego de haber
realizado 4 semanas de un protocolo de intervencion, el grupo mixto logra obtener
mejores resultados en comparacion al grupo K-tape, pero no asi con el grupo
Ejercicio.

Sumado a esto, al finalizar las 4 semanas de intervencion se puede concluir
gue tanto el grupo Ejercicio y Mixto son los que lograron las mayores diferencias
significativas con respecto al basal. A pesar de esto, los 3 métodos de tratamiento
generaron una tendencia a disminuir el dolor y debe ser propuesta como una
terapia a tener en consideracion a la hora de trabajar con este tipo de pacientes y

buscar resultados 6ptimos a corto plazo.
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ANEXOS

Anexo |: Afiche

UNIVERSIDAD

fi Finis Terrae

« Reclutamiento de paciente para proyecto de tesis

+ERES MUJER Y
PRESENTAS DOLOR DE
RODILLA?

(Requisitos?
- Tener entre 20 a 45 anos de edad.

- Presentar diagnostico médico de dolor patelofemoral.

Si te gustaria disminuir tu dolor de rodilla en 4 semanas,

contactanos:

Renato Aravena + 56965712815 Correos: raravenac@uft.edu
Fabian Farias  + 56984183998 IZI ffariass@uift.edu
Diego Granic ~ + 56977881020 dgranicp@uft.edu

AV. PEDRO DE VALDIVIA 1509, PROVIDENCIA, SANTIAGO.
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Anexo ll: Consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Estudio: Efectividad del K-Tape en un protocolo de ejercicios
isométricos, en comparacion a cada terapia individual para disminuir el dolor de

rodilla en mujeres con sobrepeso que presenten sindrome de dolor patelofemoral.
Patrocinador/ Fuente: Financiamiento: Autofinanciado

Investigador Responsable: Rodolfo Hidalgo

Unidad Académica: Universidad Finis Terrae

Sede donde se realizara el estudio: Gimnasio de Kinesiologia de la Universidad

Finis Terrae. Direccion: Avenida Pedro de Valdivia 1590, Providencia, Santiago.

El propdsito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar, (0
permitir participar a su hijo/hija, familiar o representado) -0 no- en una
investigacion, y, si es el caso, para autorizar el uso de muestras humanas o

informacion personal (por ejemplo, informacion de la ficha clinica).

Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas que
necesite al investigador y tomarse el tiempo necesario para decidir. Una vez que
haya comprendido el estudio y si usted desea patrticipar, entonces se le pedira que

firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia.

Este estudio esta siendo financiado por alumnos de quinto afio de kinesiologia.

1. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Determinar la efectividad del K-tape, protocolo de ejercicio isométrico y su efecto
combinado para la reduccion del dolor de rodilla en mujeres con sobrepeso

diagnosticadas con Sindrome de dolor patelofemoral.
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Usted ha sido invitada a participar en este estudio porque cuenta con el
diagnéstico y sintomatologia asociada a un sindrome de dolor patelofemoral,

ademas cumple con los criterios de inclusion de la investigacion que son:

e Pacientes mujeres con edades entre 20-45 afios con diagnéstico de
sindrome de dolor patelofemoral.

e Pacientes presentan dolor por delante, el lado o detras de la rodilla.

e Sedentarios segun la OMS (Organizacion mundial de salud) (<150 minutos
de ejercicio moderado a la semana o0 <75 minutos de ejercicio intenso a la
semana).

e EVA < 4(escala visual analoga para medir dolor) en actividades como subir
y bajar escaleras, posicion en cuclillas, sedente prolongado, caminar largos
trayectos.

e [IMC (indice de masa corporal) entre 25.0 y 29.9 Kg/m2 y medicion de
cintura = 80 cm.

e Sin consumo de medicamentos que interfieran en el dolor.

2. PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION: METODOLOGIA

De aceptar participar en este estudio, usted puede quedar en uno de tres grupos
gue se haran: un grupo K-tape (vendaje), grupo de ejercicio terapéutico y un grupo
K-tape + ejercicio terapéutico. Los participantes de los grupos seran asignados de
manera aleatoria por los tesistas. Por lo tanto, usted tiene la posibilidad de estar

en uno de los tres grupos nombrados anteriormente.
El orden cronoldgico de la intervencién es el siguiente:

1) Entrevista clinica, que sera realizada en el gimnasio de Kinesiologia de la

Universidad Finis Terrae y tomara un tiempo maximo de 15 minutos.
2) Evaluacion de IMC, medicion de cintura y dolor.

3) Re- evaluacion de IMC, medicion de cintura y dolor al finalizar las 4 semanas de

intervencion.
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Las variables que se mediran al inicio y final de la intervencion seran el dolor,
medido con la escala EVA (escala visual analoga), la cual consta de 11 nimeros
(de 0 a 10) diferenciada por colores y distintas expresiones de caras, donde el 0
representa ningun dolor y el 10 representa el maximo dolor que ha tenido, y se le
pide que sefale con un dedo a traves del nimero que representa su dolor, otra
forma de la que se evaluard el dolor sera a través de un algémetro de presion, que
consiste en aplicar una leve presion sobre la zona dolorosa que sefale el
paciente. Otra variable serd el IMC y la medicién de cintura. El IMC se medira a
través de un célculo que corresponde al peso del paciente dividido por su altura al
cuadrado, mientras que la medicién de cintura se realizara con una cinta métrica
gue sera colocada en la cintura del paciente (punto medio entre cresta iliaca y

ultima costilla palpable).

Ademas, se solicita su autorizacion para utilizar informacion de la ficha clinica,
para evaluar la evolucion de la patologia y antecedentes morbidos y/o

antropometricos.

Por dltimo, informar que quienes intervendran en el estudio son alumnos de quinto

afo de la carrera de kinesiologia de la Universidad Finis Terrae.

3. BENEFICIOS

Usted puede o no beneficiarse con la intervencion de este estudio, sin embargo, la
informacion que se obtendra gracias a su participacion serd de utlidad para
conocer mas acerca de los efectos del K-tape en un protocolo de ejercicios
isométricos, en comparacion a cada terapia individual para disminuir el dolor de

rodilla en personas que padezcan del sindrome de dolor patelofemoral.

4. RIESGOS

Esta investigacion no tiene riesgos para usted.
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5. COSTOS

Todos aquellos procedimientos y gastos seran autofinanciados, ya que solo se
deben adquirir los K-tape, que se pueden obtener sin la ayuda de terceros. Usted
sOlo debera costear el traslado al centro donde se realizara la evaluacion y

tratamiento.

6. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Toda la informacién personal obtenida en este estudio, sera mantenida con
estricta confidencialidad. De acuerdo al cumplimiento del tenor de la ley 20.584
sobre derechos y deberes de las personas en su atencion de salud y Ley de
proteccion de datos personales 19.628.

Los resultados obtenidos seran presentados en la defensa de tesis para obtener el
titulo de licenciado de Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae, sin embargo, su

nombre no sera conocido.

7. VOLUNTARIEDAD

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted tiene el
derecho a no aceptar participar 0 a retirar su consentimiento y retirarse de esta
investigacion en el momento que lo estime conveniente. Al hacerlo, usted no
pierde ningun derecho que le asiste como paciente de esta institucion y no se vera

afectada la calidad de la atencion médica que merece.

Si usted retira su consentimiento, sus mediciones seran eliminadas y la

informacién obtenida no sera utilizada.

8. PREGUNTAS

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion médica puede contactar o al

Investigador Rodolfo Hidalgo, al correo rhidalgo@uft.cl. O a los tesistas Renato
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Aravena, al correo raravenac@uft.edu, Fabian Farias, al correo

ffariass@uft.edu, Diego Granic, al correo dgranicp@uft.edu.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis
Terrae. Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una
investigacion médica, usted puede escribir al correo electrénico: cec@uft.cl del
Comité ético Cientifico, para que la presidenta, Pilar Busquets Losada, lo derive a
la persona mas adecuada.

9. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Se me ha explicado el propdsito de esta investigacion, los procedimientos, los
riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo retirar de

ella en el momento que lo desee.
e Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo.
e No estoy renunciando a ningun derecho que me asista.

e Se me comunicara de toda nueva informacion relacionada con el estudio del
farmaco / equipo / otro que surja durante la investigacion y que pueda tener

importancia directa para mi.

e Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion en esta

investigacion segun mi parecer y en cualquier momento que lo desee.

e En el caso de retiro, no sufriré sancion o pérdida de derechos a la atencién

sanitaria.

e Yo autorizo al investigador responsable y sus colaboradores a acceder y usar

los datos contenidos en mi ficha clinica para los propdsitos de esta investigacion.

e Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento.
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Participante:

Fecha:

Firma

Investigador Representante: Renato Aravena

Fecha:

Firma
Director de la Institucion o delegado: Rodolfo Hidalgo

Fecha:

Firma Profesor Tutor
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Anexo lll. Anamnesis clinica

e Informacién general

Nombre paciente

Fecha de nacimiento

Edad

Sexo

Correo electrénico

NUmero de teléfono

Peso

Talla

Farmacos

Antecedentes moérbidos

IMC

En caso de emergencia

avisar a:
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Anexos IV. Tabla de mediciones grupo K-tape, ejercicio y mixto

o Caracteristicas antropomeétricas de las participantes

N° de pacientes | Edad | Peso Talla IMC | CC

1 25 62,5 kilos | 154 cm | 26,4 | 80 cm
2 21 66 kilos | 157 cm |26,8 |83 cm
3 20 81,5kilos | 161 cm | 31,2 |87 cm
4 20 70,5 kilos | 163 cm | 26,7 | 84 cm
5 27 67,5 kilos | 156 cm | 27,9 |87 cm
6 26 82 kilos | 164 cm |30,5|86 cm
7 21 74 kilos | 167 cm |26,5|80cm
8 20 69 kilos | 159cm |27,3|82cm
9 35 69,5 kilos | 161 cm | 26,6 | 81 cm
10 23 59 kilos | 153 cm |25,2|79 cm
11 32 69 kilos |[163cm (26 |83 cm
12 20 76 kilos |[161cm |29,3 |89 cm
13 45 72,5 kilos | 160 cm | 28,1 | 86 cm
14 20 70,5 kilos | 163 cm | 26,7 | 84 cm
15 25 70 kilos | 154 cm | 29,584 cm
16 45 66 kilos | 158 cm |26,4|81cm




17 24 84 kilos |170cm |29,1|85cm

18 21 66 kilos | 157 cm |26,8 |83 cm

19 20 69 kilos | 159cm |27,3|82cm

20 25 72 kilos | 166 cm |26,1|80cm

21 30 74 kilos | 158 cm | 29,6 | 86 cm

22 24 71 kilos |164cm |26,4|81cm

23 23 77 kilos | 166 cm | 27,9 |83 cm

24 26 68 kilos |[153cm (29 |85cm

Tabla de medicion de dolor en grupo EJE

N° de | Dolor basal Sentadilla [ Dolor Dolor Dolor Dolor
paciente algometro (Lbs) post 1 post 2 post 3 post 4
1 19 11 13 13 14

2 12 15 18 18 22

3 17 19 20 20 22

4 10 14 15 15 20

5 16 18 22 22 22

6 18 20 16 16 19

7 9 14 17 20 22

8 4 5 10 14 22
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N° de | Dolor basal | Dolor Dolor Dolor Dolor
paciente Sentadilla EVA post 1 post 2 post 3 post 4
1 4 4 4 4 4

2 6 3 4 2 0

3 6 0 0 0 0

4 4 3 2 1 0

5 5 3 1 3 0

6 3 4 3 1 1

7 4 4 3 1 0

8 7 4 4 4 1
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N° de | Dolor basal Step Down | Dolor Dolor Dolor Dolor
paciente algébmetro (Lbs) post 1 post 2 post 3 post 4
1 19 10 11 12 12
2 9 15 19 22 22
3 15 15 17 18 22
4 12 12 12 13 19
5 13 13 15 15 22
6 17 18 21 10 22
7 14 15 16 17 18
8 4 5 12 18 18
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N° de | Dolor basal Step | Dolor Dolor Dolor Dolor
paciente Down EVA post 1 post 2 post 3 post 4
1 4 7 6 6 5
2 5 3 3 0 0
3 5 3 3 3 0
4 7 4 4 4 0
5 6 4 3 2 0
6 4 6 2 2 1
7 6 6 4 3 2
8 7 4 4 3 3
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Tabla de medicion de dolor en grupo KT

N° de | Dolor basal Sentadilla | Dolor Dolor Dolor Dolor
paciente algébmetro (Lbs) post 1 post 2 post 3 post 4
1 12 15 16 16 16

2 13 13 14 14 14

3 12 16 18 19 20

4 14 14 13 13 14

5 7 16 19 19 20

6 11 10 11 12 13

7 7 15 16 18 21

8 10 9 9 10 11

9 10 10 11 11 13
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N° de | Dolor basal | Dolor Dolor Dolor Dolor
paciente Sentadilla EVA post 1 post 2 post 3 post 4
1 6 7 6 6 5

2 6 6 6 5 5

3 5 6 5 4 4

4 6 6 7 7 6

5 6 3 4 4 3

6 6 7 6 5 5

7 5 6 5 4 2

8 7 7 8 7 6

9 7 7 6 6 5
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N° de | Dolor basal Step Down | Dolor Dolor Dolor Dolor
paciente algébmetro (Lbs) post 1 post 2 post 3 post 4
1 16 13 14 14 15
2 14 14 14 15 15
3 14 17 17 18 19
4 12 12 12 11 12
5 12 13 18 18 19
6 13 12 12 13 13
7 5 16 21 21 22
8 9 9 8 9 10
9 12 12 12 12 15
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N° de [ Dolor basal Step | Dolor Dolor Dolor Dolor
paciente Down EVA post 1 post 2 post 3 post 4
1 6 8 7 7 6
2 6 6 6 5 5
3 5 5 4 4 3
4 6 6 6 7 6
5 8 4 5 5 4
6 5 6 6 5 5
7 7 6 4 3 2
8 6 6 7 7 6
9 6 7 7 6 6
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Tabla de medicion de dolor en grupo Mixto

N° de | Dolor basal Sentadilla | Dolor Dolor Dolor Dolor
paciente algébmetro (Lbs) post 1 post 2 post 3 post 4
1 10 13 10 22 22
2 8 9 11 10 12
3 5 6 8 8 10
4 5 6 6 8 12
5 11 12 12 15 18
6 10 11 14 17 20
7 4 6 8 8 8
N° de | Dolor basal | Dolor Dolor Dolor Dolor
paciente Sentadilla EVA post 1 post 2 post 3 post 4
1 4 5 5 0 0

2 4 4 3 4 2

3 8 7 5 5 3

4 6 4 3 3 2

5 6 5 4 2 1

6 5 4 2 0 0

7 8 7 5 5 5
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N° de | Dolor basal Step Down | Dolor Dolor Dolor Dolor
paciente algébmetro (Lbs) post 1 post 2 post 3 post 4
1 6 11 10 20 22

2 5 11 11 11 11

3 6 6 7 7 9

4 6 6 7 10 11

5 8 10 11 15 16

6 5 5 8 11 15

7 6 6 7 7 7

N° de [ Dolor basal Step | Dolor Dolor Dolor Dolor
paciente Down EVA post 1 post 2 post 3 post 4
1 3 4 2 3 0

2 5 4 3 3 2

3 6 6 5 5 3

4 6 5 5 3 2

5 4 3 2 2 2

6 7 5 3 1 0

7 8 8 5 5 5
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Anexo V. Figuras intervencion

e Fase de calentamiento

Figura N°5 Figura N° 6

Treadmill Elongacién de isquiotibiales

Figura N° 6 Figura N° 7

Elongacién de aductores Elongacion de cuadriceps
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Figura N° 8 Figura N° 9

Fortalecimiento ligero cuadriceps Fortalecimiento ligero isquiotibiales
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e Fasede grupo EJE vy Mixto

Figura N° 10

Medicion grados para grupo EJE

Figura N° 11

Medicion grados para grupo Mixto
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e Fasegrupo KT

Figura N° 12 Figura N° 13

Postura de KT Postura KT finalizada
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e Mediciones de dolor en los 3 grupos

Figura N° 14 Figura N° 15

Medicion EVA en sentadilla Medicién Algobmetro de presién en sentadilla

Figura N° 16 Figura N° 17

. \ |
Wam mAt

i

»

Medicion EVA con KT en sentadilla Medicion Algébmetro de presién con KT

en sentadilla
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Figura N° 18 Figura N° 19

Medicion EVA en Step Down Medicion Algometro de presion en sentadilla

Figura N° 20 Figura N° 21

Medicion EVA con KT en Step Down Medicion Algémetro de presion con KT en

Step Down
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Anexo VI.

Resolucién del comité de ética, para la

intervencion.

\‘b Fln is Terrae

Sariago, 11 o ulis o 0%

Vistod, y congiderando la revididn a cargo de los miembros del Comité Etico Centifico de la Universidad
Fini Terrae, del proyects titulada “Efectividad del K-tape &n un protocolo de ejercicios Bométricos, en
comparacion a cada terapia individual para disminuir el dolor de rodilla en mujeres con sobrepeso que
presenten sindrome de dolor patelofernoral”, de los alumnos D. Renato Aravena, Do Fabiin Farias y DL
Diega Granic, &l valor social, lod abjetivos de la investigacion, su mard tédrico y metodologia, han dido

valoradod poditivaments por la comiidn évaluadora.

El proyecto &4 de rissgo minima, atendigndo su temdtica y metodologia. 5& prederva en tods momento y
mediante procedimientod adecuadas los derechos de los participantes asi cormo la confidencialidad de la
infarmacidn producida.

S ha revisado & formulans de Comentimiento Informado y s considera que et redactado conforme a

los edtindares éticos y procedimentales establecidosd. Se adjunta docurmento visado.

Par lo anterionmente expuesto, e Comité declara no tener réparos éticos con el proyects, calificindolo
como aprobado, obligindote a cemplic con lo Suscrito en la Carta de (ompromiso firmada por el

investigador responsable.

Atertarmente,

ﬁﬁﬂ?r%@}
— & Comrg
=

2
G PP W > ETic fl

a
S \mmh"'m -n

-
Plar Busgeats Lisada

Pracidants Comitd Erico-Ciet oo
Unkaraidad Fin Taras

realizacién de

la
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ANEXO VII. Aprobacion Tesis Profesor Guia

Aprobacién Tesis Profesor Guia

?‘OLM'D l z‘ J‘)Lp N‘/J//?j( , en mi calidad de

Péoizzor fmprm la %(ntrfe\‘g;l del trabajo tltulxad%)wb S /({,(n,u) o f,,o
Low w‘b 4 va /mu m«bm)w( mem A
U\) w [ oM $DPF y ohapr
(/ 7

De los autores: \ZU/WJ(“ Avoviwu C
: (ant P
oot vt S

Mediante firma de la presente carta, declaro:

o Haber leido |a tesis en su totalidad,

o Estar de acuerdo con el contenido de ésta,

o Que el trabajo cumple a cabalidad con el formato de entrega de tesis de la
Escuela de Kinesiologia.

o Que el trabajo cumple con las exigencias establecidas en la Normativa de
tesis y su calidad es adecuada para pasar al proceso de revision,

Prdfesor Tutor

Santiago, Q de }'04 o 9” de ZOZ?'
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