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RESUMEN 

 

¿Los atletas tratados con Síndrome de dolor femoropatelar que reciban un plan de prevención 

mediante el pedaleo hacia atrás disminuirán la recurrencia? 

 

El objetivo de dicho estudio es la reducción de la recurrencia en los atletas diagnosticados de Síndrome 

de dolor femoropatelar (PFPS) mediante la incorporación del pedaleo hacia atrás en el plan de 

prevención. 

 

Metodología: estudio experimental, controlado, aleatorio y simple ciego. Se elegirá una muestra de 20 

pacientes diagnosticados de PFPS y que ya han recibido tratamiento. Se asignará de forma aleatoria y 

equitativa, 10 sujetos al grupo control y 10 sujetos al grupo experimental. El plan de intervención tendrá 

una duración de 10 semanas, 3 veces por semana (lunes, miércoles y viernes). Se recogerán datos 

acerca de los síntomas, la función y la capacidad para hacer deporte (VISA-p), el rendimiento funcional 

(Anteromedial lunge test, Step-down, Single-leg press, Bilateral squat, Balance and reach), la actividad 

electromiográfica simultanea del Vasto Medial Oblicuo y el Vasto Lateral, y la adherencia al plan de 

prevención. Estas variables se medirán al inicio, a las 5 semanas, al final del tratamiento (10 semanas) 

y a las 40 semanas de comenzar el estudio. 

 

Palabras claves: Síndrome de Dolor Patelofemoral, Atletas, Recurrencia. 
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ABSTRACT 

 

Will athletes treated from Patellofemoral pain syndrome receive a prevention plan by pedaling 

backwards to decrease recurrence?  

The purpose of this study is the reduction of recurrence in athletes diagnosed with patellofemoral pain 

syndrome (PFPS) by incorporating pedaling backwards in the prevention plan. 

 

Methodology: experimental, controlled, randomized, single-blind trial. A sample of 20 patients 

diagnosed with PFPS will be chosen and who have already received treatment. They will be assigned 

randomized and equitably, 10 subjects in the control group and 10 subjects in the experimental group. 

The intervention plans have a duration of 10 weeks, 3 times a week (Monday, Wednesday and Friday). 

Data will be collected on symptoms, function and the ability to play sports (VISA-p), functional 

performance (Anteromedial lunge test, Step-down, Single-leg press, Bilateral squat, Balance and 

reach), simultaneous electromyographic activity of the vastus medialis oblique and vastus lateralis and 

adherence to prevention plan. These variables were will be measured from the beginning, 5 weeks, at 

end of treatment (10 weeks) and 40 weeks from starting the study. 

 

Keywords: Patellofemoral pain syndrome, Athletes, Recurrence.  
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INTRODUCCIÓN  

 

Definición.  

 
El síndrome de dolor femoropatelar (PFPS) es el término utilizado para describir el grupo de síntomas y 

signos que producen dolor en la parte anterior de la rodilla (1,2), sin una causa anatómica existente y el 

dolor como el síntoma que experimentan la mayoría de los pacientes (1). Incluye condromalacia 

patelar, condropatía rotuliana, artralgia patelar, rodilla del corredor, rodilla del saltador y dolor referido 

de la cadera. Excluyendo los pacientes que presentan dolor por patologías intraarticulares, tendinopatía 

rotuliana, bursitis prepatelar, síndrome de Plica, Sinding Larsen Johanson, Osgood Schlatter y 

enfermedad de Hoffa (1).  

Fisiopatología.  

 

El movimiento de la rótula está mediado por la distribución de las cargas sobre la articulación, influido 

por elementos locales o remotos. Considerando que las distintas partes del cuerpo están 

interrelacionadas, los factores remotos como la rotación femoral interna, valgo de rodilla, rotación tibial, 

flexibilidad muscular y pronación subtalar, influirán sobre el movimiento de la rótula. También 

intervendrán factores locales, como la posición de la misma, la tensión de los tejidos blandos y el 

control neuromuscular de los vastos medial y lateral. Por tanto, la combinación de estos factores 

intrínsecos y extrínsecos, producirán el PFPS (3). Asimismo lesiones anteriores en la rodilla, historia de 

subluxaciones o dislocaciones de la rótula, pueden incentivar la aparición del síndrome (3). 

Hay una serie de factores de riesgo que influyen sobre estos elementos como el aumento del ángulo Q, 

incrementando la tensión articular (4), porque cambia las fuerzas de contacto y presión. El angulo Q 

está constituido por la línea que une la espina iliaca antero superior y el centro de la rótula, y por la 

línea que une el centro de la rótula y la tuberosidad anterior de la tibia. Un ángulo superior a 20º estaba 

asociado a PFPS y al sexo femenino, pero un estudio de Haim (5) relaciona el aumento de dicho 

ángulo con la altura de los individuos, no por la dimensión pélvica. El acortamiento de los isquiotibiales 

puede producir una ligera flexión de rodilla, aumentando también las fuerzas sobre la articulación. 

También se asocia con una debilidad del musculo iliopsoas, ya que se produce una desestabilización 

de la pelvis, que el individuo compensa con una anteversión pélvica y una rotación interna de fémur, 

aumentando el citado ángulo y dando como resultado un incremento de las fuerzas (4). 

Labotz (6) señala que no hay un aumento de fuerzas a través de la articulación, sino una concentración 

anormal de las mismas en un área muy pequeña de la superficie articular. Estas pueden ser causadas 
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por un evento concreto o por cargas repetitivas, ya que la mayoría de los pacientes no describen un 

evento concreto (1). 

Dye (7) desarrolla una nueva teoría, afirmando que la articulación femoropatelar recibe fuerzas con una 

distribución y carga características, manteniendo la homeostasia de los tejidos articulares. Si estas 

cargas aumentan o se reducen, la homeostasia cambiará, produciendo dolor y otras disfunciones. Sin 

embargo el origen del dolor no será el cartílago hialino, ya que no posee terminaciones nerviosas, por 

tanto será generado por otras estructuras como el hueso subcondral y el retináculo. La lesión del 

cartílago es habitual localizarla en pacientes con síndrome femoropatelar (6). Sin embargo, otro artículo 

relaciona el PFPS con una disminución del flujo sanguíneo patelar, ya que las fuerzas mecánicas 

reducen el flujo arterial entre los 20 y 90º grados de flexión de rodilla, produciendo una isquemia tisular 

(8). 

Dolor  

 

El dolor es complicado de definir, los pacientes no precisan una localización exacta y los niveles de 

dolor no son similares (1), aunque hay detalles importantes como el inicio, calidad, localización, y 

actividades que lo agravan (subir escaleras, sentarse durante mucho tiempo, llevar tacones, hacer 

deporte)(9). Puede tener una manifestación bilateral. Hay seis posibles fuentes estructurales de dolor 

:hueso subcondral, membrana sinovial, retináculo, piel, músculo y nervio (10). Una mala alineación del 

mecanismo extensor puede conducir a una sobrecarga del retináculo y hueso subcondral, logrando 

activar las fibras nociceptivas y produciendo dolor. Esta situación puede cronificarse (10). 

Clasificación. 

 
El grupo de rehabilitación europeo sobre el tratamiento no quirúrgico de los pacientes con PFPS, ante 

las múltiples causas y orígenes de este síndrome, realizó una clasificación en base a estas causas u 

origenes (1): 

 Mala alineación 

-Toda la pierna. La postura es la base del movimiento, por lo cual debemos corregirla primero y 

después iniciar el proceso de rehabilitación. 

-Articulación femoropatelar. El origen puede ser muscular o no. 

 Disfunción muscular 

-Déficit de fuerza. Podemos encontrarlo en dos localizaciones, solo en el vasto medial oblicuo 

(VMO) o en todo el cuádriceps 
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-Disfunción neuromuscular. Contracción más rápida del vasto lateral (VL) respecto al vasto 

medial (VM). 

-Flexibilidad. Perdida de flexibilidad de los isquiotibiales, gastrocnemios, recto femoral y cintilla 

iliotibial. 

Tratamiento  

 
Con la clasificación enumerada anteriormente, podemos observar que no todos los síndromes de dolor 

femoropatelar requieren el mismo tratamiento, ya que según el origen del problema variaría en tipo de 

ejercicios y realización de los mismos.  

La incidencia de este síndrome sobre la población varia, según Bizzini (11) representa entre el 25% y el 

40% de las visitas a centros deportivos por dolor en la rodilla, mientras que Crossley (12) señala que 

posee una influencia del 7% en la población adulta activa, con una mayor prevalencia en las mujeres.  

El tratamiento de fisioterapia actual está compuesto en la fase aguda por hielo y reposo, para reducir el 

dolor y la inflamación. Para continuar con programa de ejercicios, con el objetivo de restaurar la fuerza 

del cuádriceps, fortalecer los rotadores externos de cadera y el estiramiento de las regiones 

comprimidas (6). Además de lo mencionado anteriormente, la literatura existente introduce otras 

técnicas como la acupuntura(11), vendaje de McConnell(9), terapia manual (11) y ortesis(6). Bizzini 

(11) concluye que los pacientes que reciben un programa de ejercicios adecuado, reciben el alta del 

servicio de fisioterapia con mayor rapidez. Las órtesis  y el vendaje son dos técnicas que no tienen una 

evidencia clara, que argumente y apoye su uso (11,13), mientras que en la clínica diaria se siguen 

utilizando. La órtesis busca modificar la posición del pie y la pierna, tanto en dinámico como en 

estático, para restaurar la posición normal de la rótula. El vendaje quiere corregir la posición de la rótula 

y favorecer su realineación, pretendiendo reducir el dolor y las fuerzas sobre la articulación (11).  

Cuádriceps  

El núcleo de los tratamientos es el cuádriceps. Músculo con cuatro cabezas musculares con distinta 

orientación de fibras respecto al tendón cuadricipital. Se diferencian cinco orientaciones distintas: vasto 

lateral oblicuo a 35º, vasto lateral largo 14º, crural y recto femoral(RF) a 0º, vasto medial lateral a 15º, y 

vasto medial oblicuo(VMO) a 47º (4). El VMO se inserta directamente en la rótula y la lleva hacia medial 

en la extensión de rodilla, mientras que las fibras del VL y del VM se insertan en el tendón cuadricipital, 

asistiendo al RF en la extensión de rodilla (14).  

Hay dos aspectos destacados por diversos estudios que debemos considerar, la disfunción 

neuromotora y la atrofia de cuádriceps. En los estudios electromiográficos se observa una disfunción 

neuromotora significativa en los pacientes con PFPS (4) y un retraso en el inicio de la actividad del 
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VMO respecto al VL (15,16), aunque la diferencia es muy pequeña se trata de un valor significativo y 

puede influir en el tratamiento. Desconocemos si se trata de un factor causal o ya estaba presente este 

retraso antes de la aparición del dolor(16). Asimismo, en el estudio desarrollado por Pattyn et al (14) los 

sujetos con PFPS presentaban una disminución de 2cm en el área de sección transversal del VMO 

respecto a individuos sanos, sin embargo no existía tal diferencia a nivel del VL. En una revisión 

posterior (17), en la cual se analizan diversos estudios, se corrobora la existencia de tal atrofia, aunque 

faltan estudios de calidad que especifiquen la diferencias entre las distintas secciones del cuádriceps. 

Los estudios nos muestran una disfunción neuromotora, un retraso en la actividad del VMO respecto al 

VL y una atrofia del cuádriceps. Por tanto, se instaura un programa de reentrenamiento mediante 

terapia física, para trabajar el reclutamiento, momento y fuerza del VMO (13), con el objetivo de que el 

VMO y el VL trabajen en sinergia, y cambiar el patrón motor (16,18). No obstante los ejercicios deben 

realizarse siempre en un rango libre de dolor(13). 

Otros músculos 

Aunque el centro del proceso es el cuádriceps, hay otros músculos implicados en el PFPS: adductores, 

abductores, rotadores externos de cadera, extensores de cadera (13), musculatura del cinturón 

abdominal (19). Los extensores de cadera contribuyen con 25% de la energía necesaria para caminar, 

si hay una debilidad, no se produce una absorción de carga suficiente y se transmite a otras 

articulaciones de la extremidad(9). Así que se realiza un aumento de fuerza de todos los músculos de 

la extremidad, para que el VMO pueda realizar unas contracciones estables (4)   

Bicicleta 

 
Este síndrome lo padecen con frecuencia corredores de larga distancia a los que se recomienda 

realizar actividades aeróbicas y en ausencia de dolor, para mantener su condición física. Una de las 

actividades recomendadas y que ayuda al fortalecimiento del cuádriceps, es la bicicleta (6). Pedalear 

es una forma de trabajo en cadena cinética cerrada, en la que podemos controlar la cadencia, 

velocidad, distancia y la resistencia (20). 

Pedaleo. Tipos y análisis.  

En los análisis sobre el pedaleo, este se divide en tres pares(20,21). El par de extensión/flexión que 

acelera el pie hacia la extensión o la flexión respecto a la pelvis, el par anterior/posterior que lleva el pie 

hacia anterior y posterior respecto a la pelvis, y el plantar/dorsal que lleva el pie a la flexión plantar o la 

dorsiflexión. El pedaleo hacia adelante es utilizado en la rehabilitación del PFPS, sin embargo se ha 

observado que en el pedaleo hacia atrás, el cuádriceps desarrolla más fuerza que pedaleando hacia 

adelante, produciendo un 47% de la fuerza total frente a un 37% en el otro sentido. Además, durante el 
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pedaleo hacia atrás el recto femoral contribuye en el par de extensión y en el anterior con una 

contracción excéntrica (21), ayudando a aumentar el tamaño y la fuerza del mismo (22). 

Justificación. 

 

El PFPS es un síndrome que tiende a la cronicidad(4), Waryasz recomienda una lista de ejercicios de 

prevención, centrados en aumentar la potencia, disminuir el riesgo de lesión y promover un equilibrio de 

fuerzas musculares (4). Pero según el último congreso internacional sobre el PFPS, éste presenta un 

gran problema ya que el 40% de los pacientes que lo padecen, después de un año de tratamiento 

basado en ejercicios de potenciación muscular no experimentan una mejoría respecto al dolor (23). El 

programa de prevención no solo se debe centrar en los objetivos marcados por Waryasz, sino que 

debe realizar un reentrenamiento del VMO para que se produzca una activación simultanea del VL y 

VMO (24). Por tanto, el pedaleo hacia atrás podría ser un ejercicio complementario a la tabla de 

ejercicios mencionada anteriormente, y prevenir esta descoordinación de activación que se produce 

entre el VMO y el VL, ya que al pedalear hacia atrás la contracción de ambos vastos se produce 

simultáneamente (21). Además,  los vastos tienen que realizar una mayor proporción de la fuerza total 

que pedaleando hacia delante. Asimismo en los primeros grados de pedaleo se producen 

contracciones excéntricas, las cuales está demostrado que su inclusión en los programas de 

rehabilitación mejora los resultados (4). 
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HIPÓTESIS 

 
El pedaleo hacia atrás produce una activación simultánea del vasto medial y el vasto lateral evitando la 

descoordinación en la activación, siendo este retraso una de las causas de recurrencia en el PFPS.  

OBJETIVOS 

 

Objetivo principal. 

 
Evaluar la disminución de la recurrencia en atletas diagnosticados de PFPS. 

Objetivos secundarios. 

 
Valorar la reducción de la convalecencia. 

Analizar el aumento de la fuerza en el VM Y VL. 

Conocer la adherencia al programa de prevención del PFPS en pacientes que han sido tratados para 

dicho síndrome, pero ahora son asintomáticos. 

 

METODOLOGÍA 

Ámbito de estudio 

 
El estudio está planificado para desarrollarse durante el año 2015, en el Centro de Alto Rendimiento 

(CAR) de Madrid, con los atletas que forman parte de la sección de atletismo, con unas edades 

comprendidas entre 18 y 40 años, y cuya especialidad sea el fondo (+5000 metros). 

 

Tipo de diseño 

 

Experimental: el investigador controla o manipula un factor del estudio, los participantes del mismo son 

pacientes sobre los que se evalúa la eficacia de una intervención terapéutica. 

Controlado: se miden las variables al inicio, a las 5 semanas, al final del tratamiento (10 semanas) y a 

las 40 semanas de comenzar el estudio. 

Aleatorio: la distribución de los pacientes se realiza al azar (12). 

Simple ciego: los pacientes desconocen el grupo al cual han sido asignados. La recogida de datos es 

efectuada por personas distintas a las que dirigen o aplican los ejercicios. 
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Sujetos de estudio  

 
Se realiza un estudio piloto, para determinar el número de sujetos necesarios. Se escoge una muestra 

de 20 sujetos. Se realiza una distribución mediante un software informático de forma aleatoria y 

equitativa, para producir dos grupos de 10 pacientes. El grupo A (10 pacientes) recibirá un plan de 

ejercicios y bicicleta, con un tiempo destinado al pedaleo hacia atrás, mientras que el grupo B (10 

pacientes) solo recibirá el plan de ejercicios y bicicleta.  

Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión: 

 - Diagnosticados de PFPS (25). 

 -Inicio del dolor hace más de 3 meses (14). 

 -Aceptación del consentimiento informado. 

 -Edad entre 18 y 40 años (12,14,26).   

 -Corredores de larga distancia (+5000 metros) (25). 

Exclusión: 

 -Embarazo o 6 semanas después del parto (14,19). 

 -Cirugía previa en la zona como tratamiento de PFPS (12). 

 - Historia de subluxaciones de rotula (12,14,19).  

 -Uso prolongado de antiinflamatorios o corticoesteroides (12,19).  

 -Cirugía o trauma grave en la zona en el último año (14,19,27).  

  

Variables  

 

Variables Descripción Objetivo 

Escala VISA-p  (28,29) . 

Anexo 1. 

Cuestionario que evalúa los síntomas, 

la función y la capacidad para hacer 

deporte. Consta de 8 preguntas con 

una puntuación máxima de 100 puntos 

(individuo asintomático) y una mínima 

de 0 puntos (dolor e incapacidad 

máxima). 

Evaluar la disminución de la 

recurrencia y la convalecencia.  

Anteromedial lunge test 

(4,30) 

Se registran las repeticiones que es 

capaz de realizar el paciente en 30 

Evaluar la fuerza y resistencia 

de los músculos de la 
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Anexo 2. segundos. Medición con ambas 

piernas.  

extremidad inferior. 

Valorar la recurrencia. 

Step-down (4,30) . anexo 

2 

Se registran las repeticiones que es 

capaz de realizar en 30 segundos. 

Medición con ambas piernas. 

Evaluar la fuerza y resistencia 

de los músculos de la 

extremidad inferior. 

Valorar la recurrencia. 

Single-leg press (4,30). 

anexo 2 

Se registran las repeticiones que es 

capaz de realizar en 30 segundos. 

Medición con ambas piernas. 

Evaluar la fuerza y resistencia 

de los músculos de la 

extremidad inferior. 

Valorar la recurrencia. 

Bilateral squat (30). 

anexo 2 

Se registran las repeticiones que es 

capaz de realizar en 30 segundos. 

Evaluar la fuerza y resistencia 

de los músculos de la 

extremidad inferior. 

Valorar la recurrencia. 

Balance and reach (30). 

anexo 2 

Se registran las repeticiones que es 

capaz de realizar en 30 segundos. 

Medición con ambas piernas. 

Evaluar la fuerza y resistencia 

de los músculos de la 

extremidad inferior. 

Valorar la recurrencia. 

Actividad 

electromiográfica del 

VMO 

Se registra la actividad de dicho 

músculo cuando el paciente está 

pedaleando, tanto la fuerza que 

desarrolla como el tiempo de 

activación.  

Estudiar el tiempo de activación 

y el valor de fuerza que genera 

dicho músculo.  

Actividad 

electromiográfica del VL 

Se registra la actividad de dicho 

músculo cuando el paciente está 

pedaleando, tanto la fuerza que 

desarrolla como el tiempo de 

activación.  

Estudiar el tiempo de activación 

y el valor de fuerza que genera 

dicho músculo.  

Adherencia al plan de 

prevención  

Se consulta a los sujetos, cuantos han 

incluido la lista de ejercicios y el 

pedaleo hacia atrás, en su plan de 

prevención frente al PFPS. 

Examinar la adherencia al plan 

de prevención.  
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Manejo de la información 

 
La recogida de la información en las distintas fases del estudio, se llevará a cabo por el miembro del 

equipo responsable de esa sección. Como se detalla en el apartado de organización del estudio, cada 

miembro del equipo tiene asignadas unas tareas y con grupos distintos, para que la misma persona no 

agrupe siempre la información de un mismo grupo. Dichos datos se guardaran en un ordenador con 

sistema de seguridad, con un usuario y contraseña para poder acceder a él. También, desde el inicio 

del estudio hasta la publicación del informe final, dicho ordenador tendrá prohibido el acceso a internet, 

para garantizar que esté libre de virus informáticos y ninguna persona pueda acceder por control 

remoto a dicho equipo , y por tanto poder observar, analizar y robar datos del estudio o de los sujetos 

participantes en el mismo.     

Generalización y aplicabilidad 

 
La aplicabilidad de los resultados que se obtendrán del presente estudio es bastante limitada, ya que el 

bajo número de sujetos y los criterios de inclusión hacen que vaya dirigido a un sector de la población 

muy pequeño. Por tanto no toda la población en general se podrá beneficiar del mismo, aunque si 

podría ser extrapolable a otros contextos, como triatletas, duatletas, corredores de montaña, u otros 

sectores del atletismo. 

Para poder realizar una generalización de los resultados y poder justificar su aplicabilidad dentro de las 

ciencias de la salud, necesitaríamos una muestra de sujetos más amplia. Realizando un estudio no 

solo con los atletas del Car de Madrid, sino buscando la colaboración de otros centros de alto 

rendimiento de nuestro país (Sant Cugat, Sierra Nevada), de países extranjeros donde acuden 

deportistas de nuestra nacionalidad (Font Romeu- Francia) y el centro de tecnificación deportiva CAEP 

Soria.  

Así podríamos obtener resultados más concisos y se podría cambiar el tratamiento que se está 

realizando con los atletas, introduciendo variaciones.  

 

Análisis estadístico 

 
El análisis estadístico será realizado con el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences 

) 22.1 para Windows (SPSS, Chicago,Illinois). Para los 20 sujetos, los test descritos en el anexo 2, 

serán realizados por dos fisioterapeutas distintos, para determinar la fiabilidad interobservador. 

La parte descriptiva de la muestra se expone mediante las tablas de frecuencias. En ellas aparece la 

media aritmética, la desviación típica y los índices de forma o asimetría. Cuando se realice la 
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representación gráfica, se utilizará los histogramas para las variables cuantitativas continuas 

(Anteromedial lunge test, Step-down, Single-leg press, Bilateral squat, Balance and reach, Actividad 

electromiográfica del VMO y Actividad electromiográfica del VL) y los diagramas de barras para la 

variable cuantitativa discreta (Escala VISA-p) y la variable cualitativa nominal (Adherencia al plan de 

prevención). 

Para la inferencia estadística, los datos se analizaran mediante tablas de contingencia, asumiendo el 

valor alpha de 0,05 (5%) que es considerado como consenso en las ciencias de la salud. La 

comparación de las variables se ha realizado mediante el test ANOVA, las técnicas de t-student, chi 

cuadrado y la correlación de Pearson (con el respectivo gráfico de dispersión). Para cotejar los 

resultados obtenidos al inicio, durante el plan de intervención, al final y a las 40 semanas del inicio de la 

intervención. 

Plan de intervención  

 

El plan de intervención del siguiente estudio tiene una duración de 10 semanas y se divide a los sujetos 

en dos grupos, el grupo experimental (grupo A) y el grupo control (grupo B). Los ejercicios que 

realizarán se describen en el anexo 3, ya que las repeticiones, intensidad y progresión deben 

especificarse según el grupo. Se diferencian cuatro tipos distintos de ejercicios: fuerza, poliarticulares, 

específicos de un grupo muscular y de estiramiento (4). 

 

Aunque dos ejercicios pueden incluirse dentro de una misma categoría, las repeticiones no serán las 

mismas, por tanto en base a las repeticiones, series o tiempo del isométrico, se clasifica los ejercicios 

en cuatro categorías. 

 

A -Resisted Squat Jump. 

- Box Jump. 

-Squats 40º Flexión de rodilla. 

- Forward Lunge. 

-Forward Step-Ups 

- Romanian Dead Lift (RDL) 

- Back Extension 

- Extensión final de rodilla en cadena cinética cerrada 

- Resistencia manual con goma 

B -Puentes 
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C - Thomas Test Stretch/ Single Leg Sprinter Stretch 

- Ely Test Stretch 

-Four Point Stretch 

-Rotación interna de cadera 

-Rotación externa de cadera. 

-Figure-of-Four Stretch 

-Lying IT Band Stretch 

-Seated IT Band Stretch 

D -Supine AIS Gastrocnemius Stretch 

-Supine AIS Dorsiflexion Hamstring Stretch 

-Supine AIS Plantarflexion Hamstring Stretch 

-Long AIS Adductors Stretch 

 

 

Las repeticiones de los ejercicios dinámicos o el tiempo de contracción en los ejercicios isométricos, lo 

clasificaremos en 3 categorías, como se detalla en la siguiente tabla. 

Denominación Suave (S) Moderado (M) Exigente (E) 

A 3x8 4x6 4x8 

B 3x30 4x30 4x50 

C 1x30 1x45 1x60 

D 1x6 1x8 1x10 

 

La intervención tendrá una duración de 10 semanas, donde se introducirá carga e intensidad en los 

ejercicios progresivamente, y la parte fundamental del estudio el pedaleo hacia atrás. 

 

A continuación se detalla el plan de intervención del grupo B (grupo control), donde se especifica las 

semanas, las series de repetición de los ejercicios, el tiempo de descanso entre series y el tiempo de 

bicicleta. La inclusión de la bicicleta en el estudio es con la intención de mantener la función 

cardiovascular de los deportistas, manteniendo siempre una cadencia de pedaleo entre 55 y 65 

revoluciones por minuto (rpm) (20).  

Semanas Series Tiempo de 
descanso 

Bicicleta 

 Lunes Miércoles Viernes   

1ª semana Suave  Suave Suave 2 minutos 30 minutos 
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2ª semana Moderado Suave Suave 2 minutos 30 minutos 

3ª semana Moderado Suave Moderado 2 minutos 35 minutos 

4ª semana Moderado Suave Moderado 2 minutos 35 minutos 

5ª semana Moderado Suave Moderado 2 minutos 40 minutos 

6ª semana Moderado Moderado Moderado 2 minutos 40 minutos 

7ª semana Exigente Moderado Moderado 2 minutos 40 minutos 

8ª semana Exigente Moderado Exigente 2 minutos 40 minutos 

9ª semana Exigente Moderado Exigente 2 minutos 50 minutos 

10ª semana Exigente Exigente Exigente 2 minutos 50 minutos 

 

 

Después se detalla el plan de intervención del grupo A (grupo experimental), especificando las 

semanas, las series de repetición de los ejercicios cada semana, el tiempo de descanso entre series, el 

tiempo de bicicleta y los minutos que deberá pedalear hacia atrás. Los minutos que realicen bicicleta, 

se realizarán sin carga ni resistencia, buscando el mantener la función cardiovascular de los 

deportistas, aunque manteniendo la cadencia entre 55 y 65 rpm (20). El tiempo que realicen pedaleo 

hacia atrás está incluido dentro del tiempo global de bicicleta. 

 

 

Semana
s 

Series Tiempo 
de 
descanso 
(minutos) 

Bicicleta 
 
(minutos) 

Pedaleo hacia atrás 
(minutos) 

 Lunes Miércoles Vierne
s 

  Lunes Miércol
es 

Viernes 

1ª 
semana 

Suave  Suave Suave 2  30     

2ª 
semana 

Moderad
o  

Suave Suave 2  30     

3ª 
semana 

Moderad
o 

Suave Suave 2  35  3   3  

4ª 
semana 

Moderad
o 

Suave Suave 2  35  4   4  

5ª 
semana 

Moderad
o 

Suave Moder
ado 

2  40  5   5  

6ª 
semana 

Moderad
o 

Moderado Moder
ado 

2  40  6   6  

7ª 
semana 

Exigente Moderado Moder
ado 

2  40  7  7  7  

8ª 
semana 

Exigente Moderado Exigen
te 

2  40  8  8  8  

9ª 
semana 

Exigente Moderado Exigen
te 

2  50  9  9  9  
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10ª 
semana 

Exigente Exigente Exigen
te 

2  50  10  10  10  

 

 

CALENDARIO 

 
El programa donde se describe la duración de los distintos periodos de trabajo es el siguiente: 

 

-Fase previa (presentación de los candidatos): una semana, 12-18 de Enero del 2015 Naranja. 

-Recogida de datos previos a la intervención: una semana, 9-15 de Febrero del 2015 Verde. 

-Inicio de la intervención: 16 de febrero del 2015 Rosa. 

-Duración de la intervención: 10 semanas, desde el 16 de febrero del 2015 hasta el 24 de Abril del 

2015. 

-Recogida de datos en el centro de la intervención: 18-20 de Marzo del 2015 Azul. 

-Fin de la intervención: 24 de Abril del 2015. 

-Recogida de datos al final de la intervención: 27-29 de Abril del 2015 Amarillo. 

-Recogida de datos transcurridas 40 semanas desde el inicio de la intervención: 23 al 27 de Noviembre 

del 2015 Negro.  

-Análisis de datos, resultados y conclusiones: 7 -18 de Diciembre del 2015 Fucsia. 

-Presentación del informe final: 22 de Diciembre del 2015 Azul.  
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LIMITACIÓN Y SESGO 

 
El presente estudio presenta dos limitaciones principales, el tamaño de la muestra (n=20) y la condición 

física de los sujetos participantes. Si la muestra fuera mayor y los criterios de inclusión no limitaran el 

estudio a corredores de resistencia, podríamos obtener resultados más objetivos y se podría extrapolar 

a la población en general. 

También encontramos la imposibilidad de realizar el estudio a doble ciego, ya que tanto los sujetos del 

estudio como los profesionales conocen la intervención que se está realizando a los pacientes. 

 

PROBLEMAS ÉTICOS 

 

Al tratarse de atletas de alto nivel, la inclusión de los mismos en el estudio, podría ocasionar problemas 

con sus clubs y federaciones autonómicas. Los atletas entrenan y la mayoría conviven en un mismo 

espacio, pero pertenecen a clubs y federaciones distintas, que buscan el mayor rendimiento y cumplir 

las metas que les marcan, por lo que aunque en el CAR compartan médicos, entrenadores, 

preparadores físicos y fisioterapeutas, cada federación autonómica cuenta con su equipo particular. 

Por tanto, no solo deberíamos contar con el consentimiento informado del deportista, sino también con 

el consentimiento de su equipo médico personal, el consentimiento por parte del club y el 

consentimiento por parte de su entrenador.  

Los citados formularios se adjuntan en el anexo 5. 

ORGANIZACIÓN DEL ESTUDIO 

 

La primera parte del proyecto se realizara en el mes de enero (semana 3), cuando el CAR de Madrid 

presentará a los posibles candidatos a entrar en el estudio. Previamente estos sujetos habrán sido 

sometidos a un periodo de rehabilitación por parte del personal de la sección de fisioterapia.  

Durante el desarrollo de este proyecto de investigación, el CAR informó acerca del protocolo de 

tratamiento que seguían los atletas afectados por PFPS, el cual se adjunta en el anexo 4. Dicho 

protocolo, con los ejercicios especificados en el mismo y la forma de tratamiento, no tiene evidencia 

científica que lo respalde, por lo que proponemos al CAR de Madrid y en especial a su servicio de 

fisioterapia, que modifiquen su protocolo. Recomendamos utilizar dos protocolos de tratamiento, uno de 

ejercicios y el otro para conseguir una activación simultanea de ambos vastos, ya que se recomienda 

un enfoque combinado del tratamiento (31). El protocolo de ejercicios sería el establecido por Crossley 

(12) , el cual está respaldado por la evidencia científica (32,33), y tiene una duración de 6 semanas. Y 
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el protocolo para reentrenar las contracciones simultaneas del VMO y el VL, sería el establecido por 

Cowan (18), respaldado igualmente por la evidencia científica (31) y con una duración similar, de 6 

semanas. 

El equipo que llevará a cabo el proyecto está formado por tres fisioterapeutas: uno es el director del 

equipo y el responsable de redactar el informe final, y los otros dos tendrán asignados un grupo, uno 

será responsable y coordinara al grupo A, y el otro al grupo B. Dos biomecánicos que se encargaran de 

recoger los datos electromiográficos, siguiendo las instrucciones que detalla Cowan en su estudio (18). 

También dos estudiantes becarios que se ocuparan de las encuestas y de efectuar los test, y un 

estadístico encargado de desarrollar el análisis estadístico. 

Durante la segunda semana de febrero (semana 7 del año), se realizarán los test descritos en el anexo 

2, los sujetos deberán firmar el consentimiento informado, responder las preguntas de la escala VISA-p 

y se realizará un estudio electromiográfico mientras pedalean, para tener datos acerca de la fuerza que 

desarrolla el VMO y el VL, y poder constatar si existe un retraso de la activación del VMO respecto al 

VL.  

 

La parte principal del proyecto es el plan de intervención, el cual tiene una duración de 10 semanas. 

Comenzará el día 16 de Febrero (semana 8) y finalizara el día 23 de Abril (semana 17). 

Los días 17, 18 y 19 de marzo se realizará una nueva recogida de datos, porque al situarnos en la 

semana 5 de intervención, estamos en el centro del plan de intervención y así se podrá realizar una 

comparativa de los resultados al inicio, en el centro del plan de intervención y al final de la misma. Por 

segunda vez, se realizarán los test descritos en el anexo 2, responderán a las preguntas de la escala 

VISA-p y se realizará un estudio electromiográfico similar al primero.  

 

El día 24 de Abril finaliza el plan de intervención, y por tanto los días 27, 28 y 29 de abril, se realizarán 

por tercera vez los test descritos en el anexo 2, responderán a las preguntas de la escala VISA-p y se 

realizará de nuevo un estudio electromiográfico. 

 

La semana del 23 al 27 de noviembre (semana 48 del año), tras haber transcurrido 40 semanas desde 

el inicio del plan de intervención, se realizaran por cuarta y última vez, los test descritos en el anexo 2, 

responderán a las preguntas de la escala VISA-p y se realizará de nuevo un estudio electromiográfico. 

Además se preguntará a los sujetos si tras acabar el plan de intervención del presente estudio, y 

habiendo informado a sus entrenadores y fisioterapeutas sobre el mismo, han seguido con el plan de 

ejercicios y los tiempos de pedaleo hacia atrás como método de prevención para el PFPS y lo han 

incluido en su rutina de entrenamientos. 
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Finalmente, la elaboración del informe final está prevista para desarrollarse desde el día 7 de diciembre 

hasta el día 18 de diciembre del 2015, con el objetivo de presentar el informe el día 22 de diciembre del 

2015. 

 

La asignación de trabajos a lo largo del presente estudio se desarrollara como se indica en la siguiente 

tabla:  

 GRUPO A GRUPO B 

Organización y responsable Fisioterapeuta 1 Fisioterapeuta 2 

Test (2ª semana febrero) Becario 1 Becario 2 

VISA-p (2ª semana febrero) Becario 1 Becario 2 

Estudio electromiográfico (2º 

semana febrero) 

Biomecánico 1 Biomecánico 2 

Test (17, 18 y 19 de marzo) Becario 2 Becario 1 

VISA-p (17, 18 y 19 de marzo) Becario 2 Becario 1 

Estudio electromiográfico (17, 

18 y 19 de marzo) 

Biomecánico 2 Biomecánico 1 

Test (27, 28 y 29 de abril) Becario 1 Becario 2 

VISA-p (27, 28 y 29 de abril) Becario 1 Becario 2 

Estudio electromiográfico (27, 

28 y 29 de abril) 

Biomecánico 1 Biomecánico 2 

Test (23 al 27 de noviembre) Becario 2 Becario 1 

VISA-p (23 al 27 de 

noviembre) 

Becario 2 Becario 1 

Estudio electromiográfico (23 

al 27 de noviembre) 

Biomecánico 2 Biomecánico 1 

Pregunta de adhesión a la 

prevención. (23 al 27 de 

noviembre) 

Becario 1 Becario 2 
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Estos trabajos se localizaran en las siguientes salas del CAR: 

 GRUPO A GRUPO B 

Test y cuestionarios Sala de fisioterapia -Pabellón 

múltiple de alta competición I. 

Sala de fisioterapia -Pabellón 

múltiple de alta competición II 

Ejercicios y bicicleta Sala de musculación - Pabellón 

múltiple de alta competición I. 

Sala de musculación - Pabellón 

múltiple de alta competición II 

Electromiograma  Sala de control médico - 

Pabellón múltiple de alta 

competición I 

Sala de fisioterapia- Modulo 

cubierto de atletismo. 

 

 

PRESUPUESTO 

 
El desembolso de dinero que se producirá para la financiación de este proyecto, se incluirán dentro de 

los costes anuales del CAR, cuyos gastos están aprobados y financiados por el Consejo Superior de 

Deportes (CSD). 

Los espacios, materiales (gomas, step,pesas , esterillas y bicicletas ) serán cedidos de forma gratuita 

por el CAR, para la realización del estudio. 

Los participantes en el estudio, serán profesionales ya contratados por el CAR, los cuales como política 

interna del centro y buscando la mejora de los deportistas, deben realizar periódicamente estudios 

acerca de las patologías más comunes entre sus deportistas. De esta forma se busca la implantación 

del tratamiento recomendado por la evidencia científica y un plan de prevención de lesiones, que 

reduzca el número de las mismas.   

La única compra que debería realizar el CAR, siempre con la autorización del CSD, sería la de un 

electromiógrafo, con sistema MEP de cuatro canales y amplificador, que tiene un precio de mercado de 

21500 euros. Este modelo es el necesario para realizar los análisis y controlar las variables. 
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ANEXOS 

Anexo 1 VISA-p Score. 

 

La escala VISA-p se encuentra validada al castellano por Hernandez-Sanchez (29), pero al tratarse de 

un artículo de pago, y ya que dicha escala va a ser completada por los profesionales del estudio, se 

adjunta en el siguiente anexo la versión inglesa (28) .  
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Anexo 2 Test 

-Anteriomedial lunge test 

El sujeto se coloca detrás de la línea de salida. Flexión de rodilla de 90 grados cruzando la línea 

media., manteniendo un buen equilibrio y el tronco recto. Se registra la distancia entre la línea de salida 

y el talón del pie de la pierna flexionada. Se anota la distancia máxima de 3 intentos, y se calcula el 

80% de esta distancia, para marcarlo como objetivo. El sujeto debe realizar el máximo de repeticiones 

en 30 segundos. No se registran las inferiores al 80%, las que se desvíen de la trayectoria o las que 

realicen un paso adicional. Cuando el sujeto haya realizado el test con la pierna no afectada, se ejecuta 

el test con la pierna sintomática, tomando el valor de referencia del 80% como objetivo. 

 

     

    Figura 1. Anteriomedial lunge test 

 

 

 

 

-Step-down test 

El test se efectúa desde un cajón de 20,32 cm (8 pulgadas) de alto. El sujeto se coloca sobre el cajón, 

y realiza un paso hacia delante y hacia abajo, hasta rozar el suelo con el talón y vuelve a la posición de 

partida con la pierna en extensión completa. Esto se considera como una repetición. El sujeto debe 

realizar el máximo de repeticiones en 30 segundos y efectuarlo con ambas extremidades. 
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            Figura 2. Step-down test 

 

Single-leg press test 

Los sujetos se colocan tal como muestra la figura 3, para levantar el 50% de su peso corporal. Se 

considera una repetición desde la extensión completa de rodilla, hasta los 90º de flexión de rodilla y el 

retorno a la posición inicial. Se anotan el número de repeticiones que realiza en 30 segundos y 

después se testa la otra extremidad.  

 

    

  

 

 

 

 

 

    

  

 

     Figura 3. Single-leg press 

 

 

-Bilateral squat test 

Los sujetos se colocan con las rodillas en extensión completa, tronco recto, rodillas separadas a la 

anchura de los hombros y peso repartido igualmente entre ambas piernas. Una repetición consiste, 

desde la posición de partida en extensión completa de rodilla, realizar una flexión de 90º grados de 
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rodilla y volver a la posición de extensión completa de rodilla. Registraremos el número total de 

repeticiones que es capaz de realizar el sujeto en 30 segundos.  

 

-Balance and reach test 

Se marca una línea de inicio. El sujeto debe buscar la distancia máxima que puede llevar el talón de la 

pierna extendida hacia delante, cargando el peso en la otra extremidad que debe estar detrás de la 

línea de inicio. La distancia que registramos es desde la línea de inicio hasta el talón. Se realizan 3 

ensayos, se anota la distancia máxima y se procede al cálculo del 80% de dicha distancia. Se marca la 

distancia calculada y se registran el número de repeticiones que es capaz de realizar el sujeto en 30 

segundos. Solo se anotaran las repeticiones que igualen o superen dicha distancia. Después se realiza 

el test con la pierna sintomática, tomando como valor la distancia calculada. 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

     

    Figura 4. Balance and reach test. 
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Anexo 3 Descripción de los ejercicios del plan de intervención 

EJERCICIOS DEL PLAN DE INTERVENCION (4) . 

Ejercicios de fuerza 

Nombre Indicaciones 

Resisted Squat 

Jump 

1) Ate la goma a un objeto firme y seguro (por ejemplo, la espaldera). El 

otro extremo lo coloca por debajo de la cintura, y busque una ligera 

tensión en la goma. 

2) La posición de partida es con las caderas en rotación externa 

(marcando las 10 y las 2 en un reloj), y pies separados con una anchura 

igual que la de los hombros. 

3) Doble las rodillas, manteniendo la espalda recta y sin que las rodillas 

sobrepasen los pies. Cuando llegue a esta posición, salte hacia arriba y 

vuelva a la posición de partida. 

Box Jump 1) La posición de inicio es con las caderas en rotación externa 

(marcando las 10 y las 2 en un reloj), y pies separados con una anchura 

igual que la de los hombros. 

2) Se prepara una plataforma de 30 cm de altura y se coloca delante de 

la misma. 

3) Doble ligeramente las rodillas y caderas, espalda recta y sin superar 

con las rodillas el límite de los pies. 

4) Salte hacia la plataforma, siendo su posición de aterrizaje igual a la 

anterior al salto. 

5) Se baja lentamente de la plataforma y se prepara para otra 

repetición. Si al aterrizar sobre la caja, la flexión de rodilla es superior a 

90 grados, hay que disminuir la altura de la caja, ya que es alta para el 

sujeto.  
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Ejercicios poliarticulares  

Nombre Indicaciones 

Squats 40º Flexión de 

rodilla 

1) La posición de inicio es con las caderas en rotación externa 

(marcando las 10 y las 2 en un reloj), y pies separados con una 

anchura igual que la de los hombros. 

2) Doble progresivamente las rodillas, hasta llegar a la posición 

de cuclillas, manteniendo la espalda recta y elevando los 

brazos, de tal forma que sus brazos y su espalda dibujen una 

línea recta. La planta de los pies debe mantenerse toda en 

contacto, durante la realización del ejercicio.  

3) La fase de ascenso, se realiza manteniendo la columna recta 

y descendiendo los brazos progresivamente, y cuidando de no 

realizar el ejercicio muy rápido y evitando la hiperextensión de 

rodilla al finalizar la repetición.  

Forward Lunge 1) La posición de inicio es con las caderas en rotación externa 

(marcando las 10 y las 2 en un reloj), y pies separados por 15 

centímetros. 

2) De un paso hacia delante, espalda recta y el pie trasero se 

mantiene en la misma posición. La rodilla de la pierna 

adelantada debe estar a la misma altura que el pie, pero sin 

sobrepasarlo y la otra rodilla se dobla hasta mantener una 

distancia con el suelo de entre 2,5 y 5 centímetros. 

3) Se vuelve a la posición inicial realizando un ascenso, el pie 

adelantado vuelve a la posición de salida. 

4) Se repite el ejercicio, variando la pierna adelanta. Una 

repetición es cuando se ha realizado con ambas extremidades. 

Forward Step-Ups 1) La posición de inicio es con las caderas en rotación externa 

(marcando las 10 y las 2 en un reloj), y pies separados una 
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anchura similar a la de los hombros. 

2) Se prepara una plataforma, que su altura puede variar entre 

los 30 y 45 cm de altura y se coloca delante de la misma. 

3) Manteniendo la espalda recta, doble la rodilla y adelante su 

pierna hasta colocarla encima de la plataforma. Se impulsa con 

esa pierna y ascienda la pierna trasera en extensión, para 

colocarla en paralelo y sobre la plataforma. 

4) Vuelva a la posición inicial y repita el ejercicio con la otra 

pierna, esto representa una repetición.  

 

Ejercicios específicos 

Nombre Musculo objetivo Indicaciones 

Romanian 

Dead Lift 

(RDL) 

Isquiotibiales 1) La posición de inicio es con las caderas en rotación 

externa, entre 30 y 45 grados (marcando las 10 y las 2 en un 

reloj), y pies separados una anchura similar a la de los 

hombros. 

2) Flexión  ligera de cadera y rodilla. La espalda debe estar 

recta, paralela al suelo, plana y sin una curvatura lumbar 

excesiva.  

3) Coja una pesa de 1 o 2 kg en cada mano. 

4) Flexión de rodillas, sin modificar la posición de la espalda 

y para conseguir que las pesas, con los brazos extendidos 

realicen una distancia de 5 centímetros. 

Back 

Extension 

Isquiotibiales 1) En la máquina de extensión, el atleta se coloca en ella y 

las manos en la zona nucal, a nivel de C1. 

2) Comienza el ejercicio en 0º de flexión de cadera, zona 

abdominal en contracción isométrica y el atleta comienza a 
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descender hasta los 45º de flexión de cadera. 

3) Desde los 45º de flexión de cadera, vuelve a la posición 

inicial, utilizando los isquiotibiales y el glúteo mayor.  

Puentes Cuádriceps 1) En decúbito supino, con las rodillas flexionadas y 

apoyando la columna lumbar. 

2) Contracción isométrica de la zona abdominal, se eleva la 

zona lumbar y pélvica, utilizando como zona de apoyo los 

pies y la zona escapular. 

3) En esta posición, una pierna en rotación externa de 30º, 

se eleva realizando una flexión de cadera, extensión de 

rodilla y flexión dorsal de tobillo. Mantiene esa posición. 

4) Desciende a la posición anterior. Se realiza el ejercicio 

con la otra extremidad.  

Extensión 

final de 

rodilla en 

cadena 

cinética 

cerrada 

Cuádriceps  1) La posición de inicio es con las caderas en rotación 

externa, entre 30 y 45 grados (marcando las 10 y las 2 en un 

reloj), y pies separados una anchura similar a la de los 

hombros. 

2) La goma atada a un objeto firme y seguro (por ejemplo, la 

espaldera), y el otro extremo a nivel de la articulación de la 

rodilla. 

3) Flexión de rodilla de 30º y regreso a la posición de 

extensión.  

Resistencia 

manual con 

goma 

Abductor/ Aductor 

de cadera 

1) En decúbito supino. Un extremo de la goma en el pie y el 

otro agarrado con la mano. 

2) El paciente le da tensión a la goma, y realiza una 

abducción de cadera. 

3) Cuando ha llegado al límite máximo de abducción de 

cadera, se cambia el sentido de la goma. Se proporciona 
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tensión a la misma y realiza una aducción de cadera.  

 

Ejercicios de estiramiento  

Nombre Indicaciones 

Thomas Test Stretch/ 

Single Leg Sprinter 

Stretch 

1) En decúbito supino, una pierna en extensión de cadera y rodilla, y 

flexión dorsal de tobillo. La otra pierna en flexión de cadera y rodilla, 

y flexión dorsal de tobillo. 

2) El paciente intenta forzar la flexión de cadera, para ganar grados, 

manteniendo la otra pierna fija, sin que se eleve. 

Ely Test Stretch 1) En decúbito prono, se produce una flexión pasiva de la rodilla, 

ejerciendo dicha fuerza en el extremo distal de la tibia. 

Supine AIS 

Gastrocnemius 

Stretch 

1) En decúbito supino, caderas en flexión y rodillas en extensión. 

2) Contracción del tibial anterior para buscar la máxima flexión dorsal 

activa. 

3) Con una goma colocada en la planta del pie, forzamos la flexion 

dorsal tirando de ella con las manos. Mantenemos la posición 2 

segundos y se realiza el mismo procedimiento con el otro tobillo. 

Supine AIS 

Dorsiflexion 

Hamstring Stretch 

1) El atleta en decúbito supino con las caderas y rodillas en 

extensión, y tobillo en flexión dorsal.  

2) Flexión de cadera de una de las extremidades, contrayendo el 

cuádriceps, para buscar una mayor flexión. 

3) Se coloca una goma desde la base del pie a las manos y se 

ayuda a aumentar el ángulo. 

4) Se mantiene la posición durante 2 segundos y después se repite 

con la otra extremidad, para completar una repetición.  
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Supine AIS 

Plantarflexion 

Hamstring Stretch 

1) El atleta en decúbito supino con las caderas y rodillas en 

extensión, y tobillo en flexión plantar. 

2) Flexión de cadera de una de las extremidades, contrayendo el 

cuádriceps, para buscar una mayor flexión. 

3) Se coloca una goma desde la base del pie a las manos y se 

ayuda a aumentar el ángulo. 

4) Se mantiene la posición durante 2 segundos y después se repite 

con la otra extremidad, para completar una repetición. 

Long AIS Adductors 

Stretch 

1) El atleta está en decúbito supino, con flexión de cadera y 

aducción, extensión de rodilla y tobillo en flexión dorsal.  

2) Contracción de los abductores de cadera, hasta llegar al máximo 

rango del movimiento. 

3) Se mantiene la posición durante 2 segundos y después se repite 

con la otra extremidad, para completar la repetición. 

Four Point Stretch 1) El atleta en cuadrúpedia. La extremidad inferior a 90 grados de 

flexión de rodilla, flexión dorsal del pie y abducción máxima de 

cadera.  

2) Espalda recta y plana, realizando una contracción isométrica del 

cinturón abdominal.  

Rotación interna de 

cadera 

1) El atleta en decúbito supino, con las rodillas en flexión y rotación 

interna de cadera. 

2) Intenta aumentar progresivamente la rotación interna. 

Rotación externa de 

cadera. 

1) El atleta en decúbito supino, con una rodilla en flexión y rotación 

externa. 

2) Una mano la coloca sobre los maléolos realizando fuerza hacia 

arriba y la otra mano en la zona de la rodilla, empujando hacia abajo. 
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3) El objetivo es llegar al máximo de la rotación externa de cadera. 

Figure-of-Four Stretch 1) El atleta se encuentra en decúbito supino. 

2) Flexión y rotación externa de cadera, y flexión de rodilla de una de 

las piernas. La otra extremidad se realiza una flexión de rodilla y 

cadera. 

3) La pierna que está en rotación externa se coloca sobre la rodilla 

flexionada y agarrando la otra extremidad desde los maléolos , se 

intenta aproximar hacia el pecho. 

Lying IT Band Stretch 1) El atleta en decúbito supino, con una pierna en extensión de 

rodilla y flexión dorsal de tobillo. La otra pierna en aducción de 

cadera y flexión de rodilla.  

2) El atleta empuja desde el epicondilo de la pierna que está en 

aducción de cadera, para llegar al máximo rango de movimiento.  

 

Seated IT Band Stretch 1) El atleta en sedestación, con una de las piernas en flexión de 

cadera y rodilla. La otra pierna en flexión de cadera, extensión de 

rodilla y flexión dorsal de tobillo.   

2) Con la pierna que tiene la rodilla en flexión, el atleta realiza una 

aducción de cadera y la coloca al otro lado de la pierna extendida. 

3) El atleta gira el cuello y el torso hacia el lado de la pierna estirada, 

manteniendo las caderas en el suelo. 
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Anexo 4 Protocolo del CAR. 

El protocolo de tratamiento de los atletas afectados por PFPS, proporcionado por el señor Ángel Basas 

García, responsable del área de fisioterapia del CAR de Madrid está enfocado al reforzamiento 

muscular, con especial énfasis en el vasto interno. 

Consta de 3 partes: 

1.-Electroestimulación global  isométrica-estática del cuádriceps a 0º de rodilla. El canal del vasto 

interno ligeramente con más intensidad que el resto 4 series de 25 repeticiones. 

2.-Máquina monoarticular de cuádriceps “Sólo” en los últimos 20º. Más sería dañino para el cartílago 4 

x 10 con una sola pierna. 

3.-Prensa monopodal. Comenzando en 30º y cada semana subir 10º hasta un máximo de 90º. 4 x 10. 

Los dos últimos ejercicios se realizan en circuito. En pretemporada se realiza tres veces por semana, 

dos veces en precompetición y si tiene molestias, se puede repetir alguna sesión en periodo 

competitivo. 

Si el atleta tiene alguna molestia entrenando o en competición, se aplica un vendaje de desviación 

rotuliana. 
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Anexo 5 Consentimientos informados.  

Consentimiento informado para el deportista  

Formulario de consentimiento 

Título del estudio:  

¿Para qué se firma este documento? 

Lo firma para poder participar en el estudio.  

¿Por qué se está haciendo este estudio de investigación? 

Queremos saber más sobre cómo ayudar a los deportistas que tienen Síndrome de Dolor 
Femoropatelar. Este estudio nos ayudará a aprender más sobre la rehabilitación. Les estamos pidiendo 
a deportistas como usted, que nos ayuden. 

¿Qué pasa si digo “sí, quiero participar en el estudio”? 

Si dice que sí:  

• Le realizaremos unos test físicos para valorar el grado de afectación de PFPS.  

• Le daremos un formulario con preguntas para que usted las conteste. 

• Si quiere, podemos leerle las preguntas en voz alta y escribir sus respuestas en el formulario. 

Estas preguntas no tienen respuestas correctas o incorrectas.  

¿Cuánto tiempo tomará el estudio? 

El estudio durara alrededor de 10 meses. 

¿Qué pasa si digo “no quiero participar en el estudio”? 

Nadie le tratará en manera diferente. A usted no se le penalizará. No perderá ningún beneficio. La 
atención que recibe por parte del médico y su fisioterapeuta no cambiará. 

¿Qué pasa si digo que sí, pero cambio de opinión más tarde? 

Usted puede dejar de participar en el estudio en cualquier momento. A usted no se le penalizará. 
Aunque no recibirá el beneficio de estar en el estudio, no perderá ningún otro beneficio. 

¿Quién verá mis respuestas? 

Las únicas personas autorizadas para ver sus respuestas son las que trabajan en el estudio y las que 
se aseguran de que éste se realice de manera correcta.  
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Sus respuestas a la encuesta, su información médica, y una copia firmada de este documento se 
mantendrán bajo llave en nuestros archivos. No incluiremos sus respuestas en su expediente médico.  

Cuando compartamos los resultados del estudio, en revistas científicas o en congresos de salud, no 
incluiremos su nombre. Haremos todo lo posible para que nadie fuera del estudio sepa que usted 
participó en él. 

¿Me costará algo participar en el estudio? 

No.  

Participar en el estudio, ¿me ayudará de alguna manera? 

Si el estudio consigue el objetivo con el que fue planteado, usted se beneficiara, ya que obtendrá una 
mejora o recuperación total de PFPS. También ayudara a personas que estén afectadas de PFPS pero 
no hayan sido incluidas en este estudio.  

  

Participar en este estudio, ¿pudiera ser malo para mí, de alguna manera? 

No.  

Haremos todo lo posible para proteger su privacidad.  

¿Qué debo hacer si tengo preguntas? 

Por favor llame al director del estudio, Bruis Gracia Pera con teléfono 6XXXXXXXX, si:   

• Tiene alguna pregunta sobre el estudio.  

• Tiene preguntas sobre sus derechos. 

• Cree que se ha lesionado de alguna manera por participar en este estudio.   

¿Tengo que firmar este documento? 

No. Fírmelo solamente si desea participar en el estudio. 

¿Qué debo hacer si quiero participar en el estudio? 

Tiene que firmar este documento. Le entregaremos una copia. 
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Al firmar este documento está diciendo que: 

• Está de acuerdo con participar en el estudio. 

• Le hemos explicado la información que contiene este documento y hemos contestado todas sus 
preguntas. 

 

Usted sabe que: 

• No tiene que contestar preguntas que no quiera contestar. 

• En cualquier momento, puede dejar de contestar nuestras preguntas y no le pasará nada a usted. 

 

  

___________________________________ 

Su nombre (en letra de molde)   

 

__________________________ __________ 

Su firma    Fecha 

 

 

____________________________________       

Nombre de la persona que explica el consentimiento (en letra de molde)    

 

_____________________________________   __________ 

Firma de la persona que explica el consentimiento  Fecha 
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Consentimiento informado del club 

 

D/D. ª................................................. natural de......................... 

con domicilio en .................................................................................................. 

Ciudad............................................ Provincia....................................................... 

con DNI........................., presidente del club ………………………………… 

 y abajo firmante, ha sido INFORMADO DETALLADAMENTE SOBRE el estudio de investigación del 
que va a ser participe, el atleta................................... ………………………….miembro de su club. 

................................................................................................................................. 

 

Asimismo, y al tratarse de un estudio del ámbito de la fisioterapia, adjuntamos la firma del responsable 
médico o del fisioterapeuta de nuestro club, el cual manifiesta haber sido informado igualmente de 
dicho estudio. 

D/D. ª................................................. natural de......................... 

con domicilio en .................................................................................................. 

Ciudad............................................ Provincia....................................................... 

con DNI........................., medico/ fisioterapeuta del club ………………………………… 

 y abajo firmante, ha sido INFORMADO DETALLADAMENTE SOBRE el estudio de investigación del 
que va a ser participe, el atleta................................... ………………………….miembro de su club. 

por lo cual, entendemos y aceptamos los anteriores puntos por lo que firmamos el presente 
CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

En la fecha............... de........................... del año 20........ 

Presidente del club      Médico/ Fisioterapeuta responsable 
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Consentimiento informado del entrenador 

D/D. ª................................................. natural de......................... 

con domicilio en .................................................................................................. 

Ciudad............................................ Provincia....................................................... 

con DNI.........................,  

y abajo firmante, ha sido INFORMADO DETALLADAMENTE SOBRE el estudio de investigación del 
que va a ser participe, el atleta................................... …………………………. del cual es su entrenador. 

 

Por lo cual, entiendo y acepto los anteriores puntos por lo que firmo el presente CONSENTIMIENTO 
INFORMADO. 

 

En la fecha............... de........................... del año 20........ 

 

Entrenador  


