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INTRODUCCIÓN. 

El síndrome de dolor patelofemoral (SDPF) puede ser definido como resultado de 

alteraciones físicas y biomecánicas en la articulación patelofemoral, que provocará dolor 

anterior de la rodilla, mucha veces crónico e incapacitante, producto de un movimiento 

anormal de la patela en la garganta troclear. Representa uno de los problemas más 

frecuentes de la articulación de la rodilla en adolescentes y poblaciones de adultos 

jóvenes activos físicamente1, afectando mayoritariamente a mujeres deportistas en 

comparación a hombres no deportistas2,3,4. Es caracterizado por un dolor difuso 

peripatelar o retropatelar en la cara anterior de la rodilla que aumenta durante actividades 

funcionales como, colocarse en cuclillas, correr, saltar, sentarse de forma prolongada con 

rodillas flexionadas y subir y bajar escaleras1,5. Su etiología no es del todo clara, distintos 

autores han planteado numerosas afecciones como causas probables en la aparición de 

este síndrome, entre ellas están un mal alineamiento articular, desequilibrios musculares 

y una sobreactividad en miembro inferior6. Producto de estas alteraciones biomecánicas 

es que el equilibrio de las extremidades inferiores se va a ver alterado7, lo que sumado 

al dolor que caracteriza a este síndrome, provocará un movimiento excesivo en los planos 

sagital y frontal resultando en una inestabilidad del equilibrio postural2 en posiciones 

estáticas y dinámicas, lo que afecta de manera esencial la realización de actividades 

funcionales independientes1. Debido a esto último, la realización de estudios que 

investiguen esta variable en paciente con SDPF es de suma relevancia, más aún en 

mujeres jóvenes activas físicamente ya que representan el grupo en que es más 

prevalente este síndrome, esto optimizará procesos de evaluación kinésica como de 

rehabilitación con el fin de poder mejorar su funcionalidad. Por tanto, el propósito del 

presente estudio serie de casos es evaluar el equilibrio estático y dinámico en mujeres 

activas físicamente con síndrome doloroso patelofemoral. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO. 

Las patologías de la articulación patelofemoral son consideradas como la principal causa 

de dolor en la parte anterior de la rodilla. Inicialmente, éstas no eran reconocidas en la 

literatura ortopédica, no obstante, actualmente el dolor de esta articulación representa 

una entidad de suma importancia para la enfermedad en el padecimiento de dolor y el 

daño en la parte anterior de la rodilla. Debido a esto se han descrito diagnósticos como 

la condromalacia de la patela, la cual comprende el cartílago de la superficie interna de 

la patela como fuente principal de dolor anterior de rodilla. Actualmente este término fue 

sustituido por otros que no son del todo específicos, como el síndrome de dolor 

patelofemoral, dolor anterior de rodilla, artralgia patelofemoral, desorden del mecanismo 

extensor y disfunción patelofemoral8. 

A modo general, el síndrome de dolor patelofemoral (SDPF) puede ser definido como 

resultado de alteraciones físicas y biomecánicas en la articulación patelofemoral8, que 

provocará dolor anterior de la rodilla que puede llegar a ser crónico e incapacitante, 

producto de un movimiento anormal de la patela en la garganta troclear6. Representa uno 

de los diagnósticos más comunes en pacientes ambulatorios que presentan dolor anterior 

de rodilla9, su prevalencia como causa primaria de lesión de rodilla al igual que su 

incidencia anual es alta, sin embargo, estos datos no son del todo exactos, se estima que 

22 de cada 1.000 personas por año sufren esta patología10. 

Los pacientes con SDPF van desde niños físicamente activos a ancianos sedentarios, 

sin embargo, se ha observado una alta prevalencia en adolescentes activos de entre 12 

a 17 años asociado a la práctica de alguna actividad deportiva4. Otros autores establecen 

que 2,5 millones de estudiantes de universidades desarrollarán este síndrome cada año, 

mayoritariamente entre los 16 y 25 años de edad11. Si bien, estas poblaciones 

representan a la mayoría de los pacientes que presentan dolor patelofemoral, también se 

observa una alta prevalencia en la población general. 

Adicionalmente a las diferencias en la edad y el nivel de actividad de los pacientes que 

presentan SDPF, una variable de importancia es su epidemiología en cuanto a las 

diferencias existentes en la prevalencia entre pacientes hombres y mujeres. Distintos 

estudios11-16 han evidenciado una mayor incidencia en mujeres, siendo aproximadamente 
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dos veces mayor en este grupo en comparación con pacientes hombres. Los estudios 

también han reafirmado esta diferencia en pacientes atletas realizando un seguimiento a 

largo plazo, demostrando un curso más largo y refractario en las mujeres4. Pese a su 

gran incidencia no existe un consenso acerca de la etiología, diagnóstico y/o tratamiento12 

de este síndrome. 

 Los síntomas más comunes observados en pacientes con SDPF son el dolor retropatelar 

durante y/o después de actividades físicas como correr, sentadillas, subir y bajar 

escaleras, ciclismo, saltar y sentarse sobre las rodillas flexionadas14. Según Hammer17 

los pacientes con SDFP pueden experimentar dolor al flexionar por completo la rodilla. 

Thomas y cols18. Describen una sensación de enganche o un bloqueo en la articulación 

de la rodilla como rigidez e inflamación. McConnell19 indica una sensación de “debilidad” 

de la rodilla durante la marcha. Pese a todo, la descripción que los pacientes relatan de 

la localización del dolor suele ser bastante vaga.  

Distintos estudios4,10,12,13,20-23 plantean que este síndrome responde a causas 

multifactoriales, como:  

- Mal alineación de la extremidad inferior y/o patela 

Es por muchos autores una de las principales causas en la aparición del SDPF, puesto 

que, la estabilidad patelar significa una compleja interacción entre la alineación del fémur 

y la tibia. Algunas anormalidades en la alineación que causarán el síndrome son: 

anteversión femoral, rotación interna de fémur, patela alta o baja, patela hipermóvil, 

anormalidad en la morfología de la patela y/o de la tróclea femoral, “genu recurvatum”, 

valgo de rodilla, tibia en rotación externa respecto al fémur, pronación del pie y ángulo Q 

aumentado, que a su vez está determinado mayormente por una rotación femoral, 

rotación tibial y valgo de rodilla. Existe controversia respecto a las mediciones de la 

alineación normal de las extremidades inferiores, se dice que el 60%-80% de la población 

presenta una mala alineación, sin embargo, estas mediciones son estáticas, cuando el 

síndrome es una alteración dinámica, por tanto, es necesario estudiar medidas validadas 

y de confianza para poder generar una evaluación más óptima12. 
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- Desequilibrio muscular en cadera y/o rodilla 

La alineación normal de la extremidad inferior junto a una correcta activación muscular, 

específicamente del cuádriceps, predispone a la patela a fuerzas laterales directas. Un 

desequilibrio muscular, por lo tanto, contribuye de manera importante a un mal 

encarrilamiento de la patela sobre su tróclea, aumentando y acelerando los cambios 

osteoarticulares de la articulación patelofemoral4. Las deficiencias más importantes para 

la aparición del SDPF son, la debilidad de abductores y rotadores externos de la cadera 

en mujeres, acortamiento de isquiotibiales, cuádriceps (especialmente del recto anterior), 

banda iliotibial y gastrocnemios, desequilibrio entre el vasto externo e interno, además de 

una respuesta refleja alterada del interno respecto al externo y una disminución de la 

fuerza en fase excéntrica del cuádriceps20.  

- Sobreactividad 

Por último, una hiperactividad física manifestada especialmente en deportistas puede 

evolucionar en un SDPF crónico, esto debido a una mala recuperación, una mala técnica 

de un gesto deportivo repetitivo, entre otros factores12. 

Basándose en que la activación de los músculos de la cadera, específicamente 

musculatura abductora, extensora y rotadora externa, en conjunto con los de la rodilla, 

predominantemente cuádriceps e isquiotibiales, son fundamentales para minimizar las 

aceleraciones del centro de masa frente a perturbaciones externas, además de prevenir 

las alteraciones en la alineación de la extremidad inferior, es que en las personas 

afectadas con esta patología podría aparecer un movimiento excesivo en los planos 

frontal y sagital, que sumado al dolor que representan las alteraciones ya mencionadas 

desencadenaría una inestabilidad postural2,24. 

Control postural 

El control postural es un requisito previo para poder mantener determinadas posturas y 

actividades, siendo responsable de programar o restaurar un estado de equilibrio. Se 

considera una habilidad motora compleja, generada por la interacción de procesos a 

cargo del sistema nervioso junto al sistema musculoesquelético25. Una disminución en 

esta capacidad de equilibrio perjudica directamente la funcionalidad de las personas 

frente a sus actividades de la vida diaria.  
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Equilibrio postural 

El equilibrio postural, específicamente, se refiere a la dinámica de la postura corporal para 

prevenir la caída. Está relacionado con las fuerzas inerciales que actúan sobre el cuerpo 

y las características sobre cada segmento corporal. Bajo esta perspectiva, la tarea básica 

del equilibrio es el mantenimiento de la estabilidad corporal tanto en condiciones estáticas 

y dinámicas26. 

- Equilibrio estático 

El equilibrio estático se define como la capacidad de poder mantener el centro de masa 

corporal, que corresponde a la proyección del centro de gravedad, dentro de la base de 

sustentación27,28. Esto es producido mediante una integración dinámica de las fuerzas 

internas y externas y de factores que involucran al ambiente. Además, el mantenimiento 

del equilibrio junto al reconocimiento de los límites de estabilidad involucra la interacción 

de estrategias basadas en la visión, en los sistemas vestibulares y somatosensoriales29.  

Para el mantenimiento de una postura estática existen estrategias compensatorias que 

se utilizan dependiendo del contexto de la tarea y de la presencia o no de perturbaciones 

externas26: 

- Estrategia de tobillo: músculos flexores y extensores de tobillo producen un torque 

articular para controlar el movimiento del cuerpo frente a pequeñas 

perturbaciones26. 

- Estrategia de cadera-tronco: músculos flexores y extensores de cadera y tronco o 

abductores y aductores de la cadera generan un torque necesario para controlar 

oscilaciones posturales en el plano frontal frente a grandes perturbaciones, ya 

sean externas o propias como el apoyo unipodal26. 

- Estrategia de paso: consiste en el paso que se realiza para poder devolver el 

centro de masa dentro de los límites de la base sustentación en respuesta a una 

perturbación externa26.  
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- Equilibrio dinámico 

El equilibrio dinámico implica cierto nivel de movimiento esperado alrededor de una base 

de apoyo y aunque ciertas medidas dinámicas de estabilidad postural no replican 

exactamente la participación deportiva, imitan más de cerca las demandas de actividad 

física que las evaluaciones de la estabilidad postural estática30. El equilibrio dinámico es 

característico en tareas de locomoción y de movilidad dinámica, además de los límites 

de estabilidad en la postura estática. Bajo este contexto, las acciones de control postural 

son más amplias, dinámicas y selectivas, ya que, solicitan la respuesta de distintos 

grupos musculares involucrados que actúan como agonistas, antagonistas y sinergistas 

durante el movimiento humano. El patrón del equilibrio dinámico se puede observar en 

actividades como la marcha, subir o bajar escaleras, cambiarse de ropa, en las que son 

necesarios varios ajustes de postura para poder mantener el centro de masa de manera 

constante dentro de la base de sustentación mientras se es funcional28. 

Un estudio realizado por Cheung31 y colaboradores evaluó la relación entre el dolor 

patelofemoral y calidad de vida subjetiva en atletas recreativos y profesionales en 

subescalas incorporadas en la Encuesta de Salud Corta (SF-36) como, funcionamiento 

físico, limitaciones debido al dolor de rodilla, funcionamiento social, entre otras, 

demostrando una disminución de la calidad de vida en estos pacientes. En este contexto, 

el equilibrio y la disfunción del control postural en pacientes con dolor patelofemoral ha 

recibido mayor atención en los últimos años, aunque aún es escasa la información. 

Diversos estudios han demostrado un deterioro del equilibrio postural en personas con 

SDPF en comparación con sujetos sanos durante posiciones estáticas unipodales y/o 

“step-up” y “step-down”, lo que a su vez se relaciona con deficiencias musculares y no 

necesariamente con el dolor que presentaban los sujetos de estudio1,2,5,7,24,32,33,34. Sin 

embargo, la mayoría de estos estudios fueron realizados en mujeres sedentarias y de un 

rango etario alejado del que prevalentemente se presenta el SDPF, por este motivo es 

que el propósito de este estudio es describir el comportamiento tanto del equilibrio 

estático como dinámico, en mujeres adolescentes o adultas jóvenes físicamente activas 

con la presencia de dolor patelofemoral. 

 



7 
 

CAPÍTULO II: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

2.1 Problema de investigación 

Se realizó una búsqueda enfocada en el comportamiento del equilibrio en mujeres con 

Síndrome Doloroso Patelofemoral (SDP) en la base de datos PubMed 

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) utilizando palabras claves como: Postural 

Balance, Patellofemoral Pain Syndrome, Postural Stability, Female, Patellofemoral Pain, 

Balance. Dichas palabras fueron combinadas de nueve formas distintas con el fin de crear 

mejores estrategias de búsquedas. La primera de ellas fue con las palabras claves 

“Postural Balance [All Fields] AND "Patellofemoral Pain Syndrome"[All Fields] AND 

"Postural Stability"[All Fields] AND "Female"[All Fields]”, la que dio como resultado solo 

un artículo que coincidentemente estaba relacionado con el propósito de la búsqueda, 

por lo que fue incorporado en esta investigación. Como segunda estrategia de búsqueda 

se estableció la siguiente combinación, “Postural Balance [All Fields] AND "Patellofemoral 

Pain Syndrome"[All Fields]”, ésta entregó 13 artículos, de los cuales cinco de ellos 

tuvieron relación con la búsqueda principal, sin embargo, Lee, S.24 (2012) había resultado 

de la estrategia anterior, por ello, de los cuatro estudios restantes dos fueron incorporados 

en la investigación, mientras que Otterbach, B.35 (2015) y Chevidikunnan, M.36 (2016) 

fueron excluidos, ya que, respectivamente, estudiaron la confiabilidad de una prueba de 

control postural, que evaluaba columna lumbar y cadera, en una muestra de individuos 

sanos y el equilibrio dinámico en sujetos con SDP de forma experimental, asociado a 

entrenamiento muscular. “Patellofemoral Pain Syndrome [All Fields] AND "Postural 

Stability"[All Fields]” fue la tercera estrategia de búsqueda, la cual arrojó tres artículos 

como resultado, en donde Lee, S.24 (2012) era duplicado de búsquedas anteriores y 

dentro de los dos sobrantes solo uno demostró tener relación con la búsqueda, por 

consiguiente, fue incorporado al estudio. La cuarta estrategia utilizó las palabras 

“Patellofemoral Pain Syndrome [All Fields] AND "Postural Balance"[All Fields] AND 

"Female"[All Fields]”, arrojando tres artículos relacionados con el fin de la búsqueda, 

dentro de un total de siete. A pesar de esto, Chevidikunnan, M.29 (2016), Lee, S.24 (2012) 

y Negahban, H.32 (2013) eran duplicados de búsquedas previas. La quinta búsqueda 

combinó las palabras claves “Balance [All Fields] AND "Patellofemoral Pain 

Syndrome"[All Fields]”, dando como resultado 32 artículos, dentro de los cuales seis 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
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estaban relacionados con el enfoque principal de la búsqueda. Chevidikunnan, M.36 

(2016), Akhbari, B.1 (2015), Negahban, H.32 (2013) y Lee, S.24 (2012) eran productos de 

búsquedas pasadas, Aminaka, N.37 (2008) pese a que incluyó en su estudio la evaluación 

del equilibrio dinámico, el objetivo principal de su investigación era evaluar los efectos del 

taping patelar sobre dicha variable por lo que fue excluido de la presente investigación, 

en consecuencia, solo un artículo fue incluido en ella. “Postural Balance [Mesh] AND 

"Patellofemoral Pain Syndrome"[Mesh]”, como sexta estrategia de búsqueda, encontró 

ocho artículos en donde ninguno evidenciaba concordancia con el fin de ésta, a excepción 

de Lee, S.24 (2012) que era un duplicado. Posteriormente se utilizó "Patellofemoral Pain 

Syndrome"[Mesh] AND "Female"[Mesh]) AND "Postural Balance"[Mesh]” como séptima 

estrategia, resultando dos artículos duplicados, Lee, S.24 (2012) y Negahban, H.32 (2013) 

relacionados con el propósito de la búsqueda. La siguiente búsqueda utilizó las palabras 

claves “Postural Balance [All Fields] AND "Patellofemoral Pain"[All Fields]” 

proporcionando 16 artículos, de los cuales seis estaban relacionados con la búsqueda 

principal, Otterbach, B.35 (2015), Chevidikunnan, M.36, Akhbari, B.1 (2015), Negahban, 

H.32 (2013) y Lee, S.24 (2012) eran duplicados de búsquedas anteriores, mientras el 

articulo restante fue incluido en el estudio. La última estrategia de búsqueda utilizada fue 

con las palabras “Postural Stability [All Fields] AND "Patellofemoral Pain"[All Fields]” la 

cual arrojó seis artículos, en donde cuatro tenían relación con la búsqueda principal, no 

obstante, Lee, S.24 (2012), De Moura, A.2 (2016), y Yilmaz, G.5 (2016) eran duplicados de 

búsquedas anteriores y Song, C.3 (2016), el artículo restante, no fue incorporado en el 

estudio, ya que, al igual que Aminaka, N.37 (2008) estudió los efectos del taping, en este 

caso de tipo rotacional femoral, sobre el equilibrio dinámico en individuos con SDP. En 

definitiva, la búsqueda proporcionó un total de 37 artículos, en donde 10 de estos estaban 

relacionados con ella, pero solo seis fueron añadidos a la tesis. 

Del mismo modo, se realizó una búsqueda en la base de datos ProQuest 

(http://search.proquest.com.dti.sibucsc.cl) con las palabras claves “(postural stability) 

AND (patelliform pain syndrome)” la cual entregó 288 resultados que posterior a aplicarle 

filtros como “texto completo incluido”, “revistas científicas” y “posture” arrojó finalmente 

32 investigaciones, en las que solo cuatro demostraron tener relación con el propósito 

principal de la búsqueda. De Moura, A.2 (2016) y Aminaka, N.37 (2008) resultaron de 

búsquedas previas y de las otras dos restantes Oliveira, D.38 (2016) fue excluido, ya que, 

http://search.proquest.com.dti.sibucsc.cl/
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si bien estudió desplazamientos del centro de presión, que es un componente del control 

postural, el fin de su investigación era determinar que parámetro cinemático afectaba más 

a esta variable y entre estas tomaba en cuenta además de la rodilla, la cadera y el pie, 

por lo que no cumplía con el fin de la búsqueda. Por tanto, solo un artículo resultado en 

esta búsqueda fue incorporado al presente estudio. 

Además, al momento de realizar una búsqueda en la bibliografía de De Moura, A. y col.2 

(2016) se pesquisó el artículo de Saad, M.33 (2011), que debido a que cumplía con los 

requisitos de la búsqueda fue incorporado al estudio. 

Finalmente se efectuó una búsqueda en el portal Tesis Chile (www.tesischilenas.cl)  con 

términos como los mencionados anteriormente y no se encontraron resultados. 

Escasa es la información con respecto al comportamiento del equilibrio en individuos con 

Síndrome Doloroso Patelofemoral. Lee, S.24 (2012) estudió la influencia de la musculatura 

abductora de cadera en la estabilidad postural dinámica en mujeres con dolor 

patelofemoral comparándola entre individuos con SDP y controles sin dolor. Una edad 

promedio de 27,3 ± 6,3 años fue la que presentaban las mujeres que conformaron la 

muestra del estudio, el cual demostró que aquellas con dolor patelofemoral exhiben un 

deterioro de la estabilidad en el sentido medial-lateral en comparación con los controles. 

Negahban, H. y col.32 (2013) en su estudio examinó los efectos de la fatiga muscular de 

extensores de rodilla y abductores de cadera en el equilibrio dinámico de individuos con 

y sin síndrome de dolor patelofemoral, estos se dividieron en dos grupos de 15 sujetos, 

de los cuales 12 eran mujeres y 3 eran hombres con una edad promedio de 25 ± 5 años. 

Los sujetos con síndrome doloroso patelofemoral mostraron una menor estabilidad del 

equilibrio en el plano sagital o antero-posterior en comparación con los controles, también 

se demostró que la fatiga muscular redujo el equilibrio en ambos grupos de estudio. Por 

otro lado, Citaker, S. y col.7 (2011) evaluó el balance estático de una pierna y parámetros 

relacionados como fuerza de isquiotibiales y cuádriceps en sujetos con SDP. Este estudio 

prospectivo de serie de casos incluyó cincuenta y dos mujeres con SDP unilateral con 

una media de 42 ± 10,11 años de edad y expuso una disminución del equilibrio estático 

en el lado sintomático de las pacientes que no se relaciona con la gravedad de su dolor, 

más si con la fuerza muscular. De Moura, A. y col.2 (2016) compararon la estabilidad 

postural dinámica y la fuerza muscular de cadera y rodillas de mujeres con y sin SDP 

http://www.tesischilenas.cl/
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para verificar si existe una asociación entre ambas variables. Este estudio de caso control 

se compuso de 50 mujeres, dos grupos de 25 sujetos, con una edad promedio de 25,2 ± 

6,6 y demostró un déficit de estabilidad mayor en el plano frontal para el grupo con SDP, 

paralelamente el estudio también demuestra que el síndrome doloroso patelofemoral 

exhibe una inestabilidad postural total. Saad, M. y col.33 (2011) evaluó el área de 

desplazamiento del centro de presión, la fuerza de reacción del suelo y la actividad 

electromiográfica de músculos de cadera y cuádriceps durante ejercicios de step-up y 

step-down en 30 mujeres sedentarias sanas y con dolor anterior de rodilla, divididas en 

grupos de 15 sujetos, con una edad promedio de 23,3 ± 2,1 años. Se evidenció que las 

mujeres con dolor anterior de rodilla presentan un mayor desplazamiento del centro de 

presión y una menor actividad electromiográfica de músculos estabilizadores de la rótula 

y cadera, además una menor magnitud de la fuerza de reacción del suelo. Yilmaz, G. y 

col.5 (2016) en un estudio transversal comparó el balance postural, el riesgo de caídas y 

la función entre 22 mujeres sedentarias con dolor patelofemoral y 22 sin dolor con una 

edad promedio de 35,81 ± 3,17 años. Como principales hallazgos este estudio encontró 

un deterioro en el balance postural, un mayor riesgo de caídas en pacientes con SDP y 

una relación entre la movilidad funcional con el control postural y el riesgo de caídas. 

Akhbari, B. y col.1 (2015) evaluó la confiabilidad de los resultados de equilibrio dinámico 

y estático individuos con y sin SDP. Doce mujeres y dieciocho hombres, de entre 

dieciocho a 30 años, fueron incluidos en este estudio que además de demostrar un déficit 

en el equilibrio de los sujetos con SDP, indicó que en apoyo unilateral sobre una 

plataforma de fuerza los resultados de equilibrio estático y dinámico son fiables en 

personas con SDP para efectos de evaluación y tratamientos. Finalmente, Ibrahim, M.34 

(2014) evaluó el efecto del SDP sobre índices de estabilidad postural en cincuenta y dos 

hombres con un promedio de edad de 20.50 ± 0.97 años, encontrando como resultado la 

presencia de déficits de estabilidad postural en los sujetos con dolor que requiere 

atención durante la planificación y ejecución de su rehabilitación. 

Si bien es cierto la mayoría de las investigaciones enfocadas en el equilibrio en individuos 

con síndrome doloroso patelofemoral fueron realizadas en mujeres, los rangos de edad 

que presentaban las muestras en estudio eran muy elevadas, como en el caso de Citaker, 

S y col.7 (2011) y Yilmaz, G. y col.5 (2016) en donde presentó una edad promedio de 42 

± 10,11 y 35,81 ± 3,17 años de edad respectivamente. Esto no representa la población 
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en donde es más prevalente el SDP, que es en un rango de entre dieciocho a veinticinco 

años. Las demás investigaciones se basaron en un rango más pequeño, sin embargo, 

tampoco es representativo. Además, al ser un rango amplio en algunos casos puede 

interferir en los resultados. 

Por otro lado, las investigaciones encontradas no especifican si el estudio fue realizado 

en individuos activos físicamente o sedentarios, a excepción de algunas como Saad, M. 

y col.33 (2011) y Yilmaz, G. y col.5 (2016) que mencionaron que su muestra eran mujeres 

sedentarias, lo que tampoco representa a la población más prevalente con SDP que son 

aquellas mujeres activas físicamente. 

No existen entonces estudios que investiguen en el grupo representativo, que en este 

caso son las mujeres activas físicamente, el equilibrio. Por este motivo, es que nuestro 

estudio tiene como fin investigar el comportamiento del equilibrio estático y dinámico, que 

cabe mencionar nunca se han investigado juntos, en una muestra representativa de 

mujeres de entre dieciocho a veinticinco años de edad activas físicamente. 

2.2 Justificación 

Este estudio tiene como objetivo analizar el comportamiento del equilibrio estático y 

dinámico en mujeres jóvenes físicamente activas con signos y síntomas de Síndrome de 

Dolor Patelofemoral de la UCSC, lo cual resulta muy factible ya que se cuenta con los 

instrumentos adecuados en el laboratorio de kinesiología aplicada de la universidad, 

personas instruidas en el tema como el profesor guía, tiempo suficiente para realizar 

pruebas y mediciones, asimismo por ser una patología muy común la muestra no sería 

un problema. Para los investigadores resulta muy interesante aportar con nuevos 

antecedentes sobre el SDPF porque, si bien existen variados estudios sobre el tema, año 

a año se sigue aportando con más información por medio de investigaciones realizadas 

por todo el mundo. Este será el primer estudio en incluir el equilibrio estático y dinámico 

en una investigación, además de concentrarse en el grupo de mujeres universitarias de 

entre 18 a 25 años, lo que podría aportar sobre el impacto de esta patología en este grupo 

no estudiado, información sumamente importante para prevención, diagnóstico y 

tratamiento de esta. La investigación cumplirá con los principios éticos básicos que debe 

tener toda investigación realizada seres humanos, las personas sometidas a este estudio 
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serán autónomas capaces de decidir por su propia voluntad de asistir o abandonar la 

investigación, decisión que será respetada en cualquiera de los casos, podrá retirarse sin 

ser juzgada en cualquier momento del estudio. Se respetará la vida, la salud, dignidad, 

integridad, autodeterminación, privacidad y confidencialidad de la persona, respetando 

su autonomía, anonimato y protección durante el estudio. Se les presentará un 

consentimiento informado con todos los protocolos, equipos, evaluadores que 

participarán y realizarán este estudio. La evaluación tendrá consideración individual de 

cada paciente registrada en una ficha antes de la evaluación, será justa considerando 

que se les dará un trato igualitario a cada paciente que se presente a nuestro estudio, se 

les realizará el mismo procedimiento sin beneficios o riesgos entre personas, ya que 

cuenta con un bajo riesgo al ser una prueba de evaluación, no se aplicarán placebo o 

alguna terapia. 

En lo que concierne al diseño de investigación, este será observacional descriptivo con 

informe serie de casos, ya que se tiene como objetivo describir cómo se comportan 

diversas variables en una patología específica, por lo tanto, solo se registrará la conducta 

espontánea de una unidad (participante, díada, equipo, etc.) mediante técnicas de 

observación específicas y siguiendo un plan de muestreo de conductas en contextos 

naturales39. Esta información será recopilada de un solo grupo de investigación, en este 

caso sujetos con signos y síntomas de Síndrome de Dolor Patelofemoral en los que se 

describirá el comportamiento de las variables de equilibrio estático y dinámico en su 

pierna sintomática y asintomática, las cuales serán consideradas en conjunto y no por 

separado, por lo que la unidad de análisis serán los sujetos y no sus piernas. Debido a lo 

explicado anteriormente no se planteará una hipótesis, debido a que solo se registrará la 

información recopilada de cada variable de estudio y no se realizará una intervención 

donde se espera algún tipo de resultado. Es probable que al término de esta investigación 

se plantee algún tipo de hipótesis la cual a su vez sirva para la realización de estudios 

posteriores. 

2.3 Pregunta de investigación 

¿Cuál es el comportamiento del equilibrio estático y dinámico en mujeres físicamente 

activas de entre 18 a 25 años de edad con signos y síntomas de Síndrome Doloroso 

Patelofemoral? 
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2.4 Objetivo general 

● Evaluar el comportamiento del equilibrio estático y dinámico en mujeres jóvenes 

físicamente activas con signos y síntomas de Síndrome de Dolor Patelofemoral de 

la UCSC. 

2.5 Objetivo específico 

● Determinar el comportamiento del equilibrio estático en mujeres jóvenes 

físicamente activas con signos y síntomas de Síndrome de Dolor Patelofemoral. 

● Determinar el comportamiento del equilibrio dinámico en mujeres jóvenes 

físicamente activas con signos y síntomas de Síndrome de Dolor Patelofemoral. 

● Comparar el comportamiento del equilibrio estático y dinámico de la extremidad 

sintomática con el de la extremidad asintomática en mujeres jóvenes físicamente 

activas con signos y síntomas de Síndrome de Dolor Patelofemoral. 

● Caracterizar el nivel de actividad física de las mujeres jóvenes físicamente activas 

con signos y síntomas de Síndrome de Dolor Patelofemoral. 

2.6 Hipótesis 

El presente trabajo es un estudio serie de casos, diseño que describe la experiencia de 

un paciente o un grupo de pacientes con alguna característica semejante que los vuelva 

agrupable, ya sean, similitudes etiológicas, anatómicas, histológicas, fisiológicas, 

genéticas, moleculares, del tipo de tratamiento, de algún efecto adverso al tratamiento o 

de algún estudio complementario.  

Basándose en lo anterior, no se puede plantear y/o comprobar una hipótesis, ya que, si 

bien este tipo de diseño permite reconocer características inesperadas debido a que tiene 

una alta sensibilidad para detectar situaciones novedosas, no permite realizar 

asociaciones estadísticas por la ausencia de un grupo de comparación, y si existiese la 

presencia de una sería un hecho fortuito. Los estudios serie de casos son el más bajo y 

más débil nivel de evidencia para establecer causalidad, sin embargo, son el primer nivel 

de evidencia de lo que actualmente sucede, representando la base para futuras 

investigaciones pues contribuye a la formulación de hipótesis40-42. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA. 

La presente investigación presenta un enfoque cuantitativo, ya que usa la recolección de 

datos, la medición numérica y el análisis estadístico para establecer patrones de 

comportamiento43. En este caso, las variables de equilibrio dinámico y estático serán 

representadas numéricamente (cm) luego de ser medidas por instrumentos validados. El 

tipo de estudio es descriptivo puesto que solamente se describirá el comportamiento de 

las variables en un grupo de sujetos determinados, careciendo de grupo de comparación 

o control como en los estudios analíticos impidiendo poder examinar comparaciones. El 

diseño del estudio es un informe serie de casos, debido a que se realizará una 

observación de la práctica clínica habitual, donde se registrarán acontecimientos sin 

ninguna manipulación o intervención de las variables. El estudio consta de un grupo con 

sujetos de iguales características, por dicha razón al describir la variable en más de un 

individuo se considerará un informe serie de caso. Los datos serán registrados solo una 

vez, sin contar el estudio piloto, por lo que se registra como un estudio con temporalidad 

transversal44. 

La población de estudio corresponde a todas las mujeres pertenecientes a la Universidad 

Católica de la Santísima Concepción, cifra que actualmente asciende a las 7.298 

estudiantes. Mujeres activas físicamente, de entre 16 a 25 años de edad, con signos y 

síntomas de síndrome doloroso patelofemoral representan la muestra de esta 

investigación. Para lograr dicha muestra se realizó un muestreo no probabilístico de 

sujetos voluntarios considerando un “n” de 15 sujetos, basándose en que, para efectos 

operacionales un estudio serie de casos necesita de 2 a 10 casos o sujetos en su 

descripción42,45.  

Los sujetos de la muestra serán incluidos en el estudio si es que cumplen con los 

siguientes requisitos: presencia unilateral de signos clínicos de SDPF, como el dolor 

retropatelar y/o a la palpación de las facetas rotulianas de una temporalidad mayor a 6 

meses, crépitos, prueba de Clarke positiva, y dolor en al menos dos de las siguientes 

actividades; sentarse con rodillas flexionadas por tiempo prolongado, colocarse en 

cuclillas, arrodillarse, correr, brincar y subir o bajar escaleras. Serán excluidos del estudio 

sujetos con diagnóstico médico de osteoartritis de rodilla, tendinopatía rotuliana o 

aquiliana, dislocación y/o subluxación patelar, daño meniscal, lesión o antecedente de 
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dolor de espalda (lumbago o lesión musculoesquelética) con una temporalidad menor a 

tres meses, personas tratadas quirúrgicamente en miembros inferiores hace menos de 

un año ya sea por daño en tendones, meniscos y/o ligamentos, evidencia clínica de 

lesiones ligamentosas de rodilla y tobillo como meniscos o tendones, personas con 

condiciones neurológicas y sensitivas que impidan realizar las tareas de equilibrio o 

entender instrucciones, como alteraciones visuales y/o auditivas no tratadas, parálisis, 

entre otros y por último la ingesta de algún tratamiento farmacológico anterior a un día 

del estudio, ya sean relajantes musculares, analgésicos, antiinflamatorios, drogas con 

efecto placebo, por cualquier vía de aplicación, o terapia física en un rango menor a 30 

días antes del estudio, electroterapia, termoterapia, radiofrecuencia, etc.  

Para la obtención de la muestra se realizó difusión en distintos lugares de la universidad, 

así como también se hizo vía on-line mediante redes sociales. Además, a través, de las 

mismas personas incluidas en el estudio se transmitió la información a distintos grupos 

académicos y carreras.  

El proceso utilizado para la obtención de los datos contempló una serie de evaluaciones 

realizadas en el laboratorio de kinesiología aplicada ubicado en la Universidad Católica 

de la Santísima Concepción. En primer lugar, se obtuvieron datos como peso y talla por 

cada individuo mediante la balanza con tallímetro Detecto® modelo 2391, además se 

realizó la medición de la longitud de cada extremidad inferior, para lo que el sujeto se 

ubicó en posición supina en una camilla con el fin de medir en centímetros con una cinta 

métrica desde la espina ilíaca anterosuperior a la porción más distal del maléolo medial46. 

Todos estos datos fueron incorporados a una ficha clínica, para cada uno de los sujetos 

del estudio. (Anexo 1)  

Para medir el equilibrio estático se utilizó una plataforma de fuerza25,28,47-50 marca AMTI 

modelo OPT-SC serie 0375, en la cual cada sujeto realizó una prueba de equilibrio 

unipodal estándar que consistía en mantenerse lo más quieto posible51 sobre la 

plataforma, para esto debía estar descalzo, con los ojos abiertos y mirando un blanco 

(cruz) colocado en una pared a nivel de ojos a 2 metros, y los brazos a los lados o 

paralelos a su tronco52 (Anexo 2). Además, se utilizó una marca en la plataforma de fuerza 

para estandarizar la posición de los pies en cada ensayo. Se realizaron tres ensayos de 

30 segundos con intervalos de descansos de 30 segundos entre cada uno de estos50. 
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Para que la prueba pudiese ser válida el sujeto no debía perder la posición unipodal 

durante cada ensayo ni apoyarse con el pie que se encuentra elevado. Se comenzó 

evaluando la extremidad asintomática, con sus respectivos 3 ensayos, y posteriormente 

se realizaba el mismo procedimiento con la extremidad sintomática.  

Para medir el equilibrio dinámico se utilizó el Y Balance Test (YBT)53-56, derivado del Star 

Excursion Balance Test (SEBT), este consta de una valoración de alcance en tres 

direcciones; anterior, posteromedial y posterolateral, durante un apoyo unipodal con las 

manos en la cintura (Anexo 3). Cada sujeto debió presentarse a la evaluación con su 

calzado de deporte habitual y realizar a modo de ensayo 3 intentos con cada extremidad 

en cada una de las tres direcciones y luego de manera formal56. Para esto debía ubicarse 

de manera unipodal sobre la extremidad a evaluar posterior al punto central de los tres 

ejes, utilizando como referencia el punto más distal de sus ortejos. Mientras se mantenía 

en esta postura, se solicita alcanzar la distancia máxima posible con la extremidad libre 

en las distintas direcciones56. El orden de las evaluaciones fue de pie sobre la extremidad 

sintomática y luego sobre la extremidad asintomática, para generar alcances con la 

extremidad libre en el siguiente orden: distancia anterior, distancia posteromedial y 

distancia posterolateral. La medición no era válida, y por tanto se repetía, si el sujeto; no 

pudo mantener la posición unipodal, aterrizó en el suelo con el pie de alcance, despegó 

el pie de apoyo o quita las manos de la cintura.57  

Para valorizar el nivel de actividad física de cada sujeto, fueron sometidos al Cuestionario 

Internacional De Actividad Física (IPAQ) en su versión corta, dicha encuesta está 

compuesta por siete preguntas que hacen alusión al tiempo en que la persona estuvo 

activa en los últimos 7 días, contemplando la frecuencia, duración e intensidad (vigorosa 

y moderada) de la actividad física, así como cuánto camina y el tiempo sentado en un día  

laborable, para posteriormente clasificarla en una de tres categorías posibles, estas son, 

alto, moderado o bajo nivel de actividad física, según el gasto energético estimado para 

cada actividad.  Este cuestionario de IPAQ versión corta, presenta una sensibilidad de 

95% y Especificidad de 75%.58,59(Anexo 4). 
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CAPÍTULO IV: CONSIDERACIONES ÉTICAS DE LA INVESTIGACIÓN. 

La presente investigación se rige por las normas éticas que sostiene La Universidad 

Católica de la Santísima Concepción (UCSC), cuyos valores bioéticos están basados en 

la declaración de Helsinki de la Asociación médica mundial (AMM). Esta declaración 

resguarda los principios básicos éticos de cada participante: respeto, autonomía, 

confiabilidad, beneficencia, no maleficencia, y justicia. 

Se establece el respeto por las personas, a través de la entrega de un consentimiento 

informado a cada participante de la investigación, el cual detalla de esta manera los 

objetivos, procedimientos a realizar en la investigación, confiabilidad de la información 

entregada, respetando en todo momento su decisión.  

Se estableció además el principio de autonomía, respetando que los sujetos del estudio 

participan voluntariamente y pueden desistir en cualquier momento durante el transcurso 

de la investigación, si él así lo estima conveniente.  

En el principio de confiabilidad donde cada participante tiene el derecho anonimato y 

privacidad de toda información personal que el presente, por lo cual en ningún momento 

se divulgarán los datos obtenidos por cada participante de forma individual. 

El principio de beneficencia garantiza la seguridad del individuo, entregándole 

información de las barreras y motivos de nuestra investigación a realizar protegiéndolos 

de molestias o daños durante las mediciones de equilibrio tanto estático como dinámico, 

asegurando que si al ocurrir algún percance de gravedad, los responsables de la 

investigación se harán cargo de contestar dudas o necesidades del participante. 

Dentro del principio de no maleficencia, busca no infligir daño al participante que 

colaboraran durante el transcurso de la investigaciones. Siendo respetado, ya que 

ninguna de las mediciones a realizar durante la investigación puede causar alguna 

afectación en el sujeto.  

Se estableció por último el principio de justicia, no realizando ningún tipo de 

discriminación tratando a todos los participantes de igual manera, aplicándose los 

mismos protocolos para cada una de las mediciones, entregándole a cada uno un 
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consentimiento, tiempo para leer y aceptar su decisión de participar en el estudio, así 

como la misma información respecto los procedimientos de las pruebas a realizar. 

Una vez informado y leído el consentimiento que contempla los principios básicos éticos, 

objetivos, procedimientos a realizar, beneficios, riesgos y asegurar la confiabilidad, se 

procedió a la firma de dos consentimientos informados, uno para el participante de la 

investigación y otro para los investigadores del estudio.  (Anexo 5) 

 

CAPÍTULO V: ANÁLISIS DE DATOS. 

Los datos una vez obtenidos, fueron exportados desde Vicon Nexus 1.8.3 y digitalizados 

en Microsoft Excel 2016, Windows 10 para su respectivo análisis. La valorización del 

equilibrio estático se realizó a través de los parámetros de equilibrio asociados a los 

movimientos del centro de presión (COP)60, específicamente la velocidad media (cm/s) 

en sentido anteroposterior y mediolateral, la cual fue calculada mediante el método de 

diferencia central (Anexo 6). Asimismo, los datos obtenidos del Y Balance Test fueron 

primeramente normalizados a la longitud de cada participante dividiendo la distancia de 

alcance por la longitud de la extremidad y luego multiplicado por 100 para tener en cuenta 

la influencia de la longitud de la pierna en el rendimiento de la prueba61(Anexo 7). Del 

mismo modo, la distancia de alcance compuesta normalizada se calculó con la suma de 

las tres direcciones de alcance dividida por tres veces la longitud de la extremidad 

multiplicando por 100 (Anexo 8)57. Una vez realizados estos cálculos, se realizó el análisis 

de los datos, utilizando medidas de tendencia central (media aritmética) y de dispersión 

(desviación estándar, mínimo y máximo).  
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CAPÍTULO VI: RESULTADOS. 

El presente estudio tiene como objetivo, determinar el comportamiento del equilibrio 

estático y dinámico en mujeres físicamente activas, con Síndrome doloroso 

patelofemoral, de la Universidad Católica de la Santísima Concepción, y a su vez 

categorizar el nivel de actividad física. 

Las características demográficas promedio de la muestra arrojaron una edad de 20 años, 

peso de 60,9 kg., talla de 1,59 m. y 4.067,2 MET´s, datos que se ven reflejados en la 

Tabla 1 con sus respectivas desviaciones estándar. El nivel de actividad física del grupo 

de estudio se observa en la Tabla 2, pudiendo apreciar que los sujetos mostraron 

predominantemente un nivel de actividad física moderado por sobre el alto.  

 

La Tabla 3 muestra la velocidad media del centro de presión (COP) en la dirección 

anteroposterior y mediolateral, para la pierna sintomática estos fueron de 221,9 mm/s y 

202,4 mm/s respectivamente, en tanto para la pierna asintomática fueron de 215,3 mm/s 

y 199,6 mm/s respectivamente. Del mismo modo, la Figura 1 grafica la velocidad media 

del COP en ambas direcciones, exponiendo de manera comparativa según cada 

extremidad, lo que evidencia una velocidad antero-posterior y medial-lateral mayor en la 

extremidad sintomática en comparación con la extremidad asintomática. Además, los 

valores de velocidad en el sentido antero-posterior fueron mayores que los en sentido 

medial-lateral. 

 

Los valores obtenidos en la prueba Y Balance son expresados como un porcentaje de la 

longitud de la pierna (normalizados) en las tres direcciones de alcance, datos que se 

encuentran en la Tabla 4. En esta tabla se aprecian los resultados de las direcciones 

anterior, posteromedial y posterolateral, los cuales arrojaron un promedio de 74,9 cm, 

104,6 cm y 95,8 cm respectivamente en la pierna sintomática, así como para la pierna 

asintomática los promedios fueron de 80,04 cm 110,3 cm y 102,1 cm respectivamente. 

Estos datos fueron graficados en la Figura 2, donde se aprecia que la dirección que 

mostró menores distancias de alcance fue la anterior, seguida de la posterolateral y por 

último la posteromedial. La Figura 3 expresa los resultados globales de alcance de ambas 

extremidades, los cuales al igual que los datos obtenidos anteriormente fueron 

normalizados por la longitud de cada pierna. Es aquí donde se hace evidente que los 
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menores valores de alcance se mostraron en la pierna sintomática por sobre la 

asintomática.  

 

La Figura 4, muestra los METs que presentaron los sujetos de estudio tras responder el 

cuestionario IPAQ abreviado, se puede apreciar que la mediana es de 3964,5 MET. La 

mayoría de los sujetos mostraron un gasto energético entre 2220 METs y 5919 METs, 

sin embargo, algunos sujetos presentaron un gasto energético tan bajo como 918 METs 

y tan alto como 9066 METs.  

 

TABLA 1. Características demográficas de la muestra 

  

 

 

 

 

 

DE: Desviación estándar 

kg: Kilogramos 

m: Metros 

MET´s: Índice metabólico 

 

TABLA 2. Nivel de actividad física de la muestra. 

 

 

Bajo: Cuando el nivel de actividad física no está incluido en las demás categorías 

Moderado: Al menos 600 MET-min/semana 5 veces a la semana ya sea en caminatas, 

actividad moderada y/o vigorosa; 3 veces a la semana actividad vigorosa de 20 minutos 
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diarios; actividad física moderada y/o caminata 5 veces a la semana al menos 30 minutos 

diarios. 

Alto:  Actividad física ya sea moderada y/o intensa, 7 veces a la semana y realice mínimo 

3000 METs; o actividad vigorosa al menos 3 veces a la semana alcanzando mínimo 1500 

METs. 

TABLA 3. Valores de la velocidad del centro de presión (AP y ML) en prueba unipodal 

con la extremidad sintomática y asintomática (Promedio ± Desviación estándar)  

 

AP: Antero-Posterior. 

ML: Medial- Lateral. 

mm/s: Milímetro/ segundo 

 

TABLA 4.  Valores de referencia para la prueba Y Balance (expresado como un 

porcentaje de la longitud de la pierna (%LL) 
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FIGURA 1.  Velocidad del centro de presión de las sujetos, en el eje antero-posterior 

(AP) y medial-lateral (ML), en prueba unipodal con la extremidad sintomática y 

asintomática.    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2. Promedio de distancia alcanzado en centímetros de las sujetos, según su 

extremidad asintomática en el gráfico superior y sintomática en el gráfico inferior, por 

cada eje de la prueba Y de Balance (posteromedial, posterolateral y anterior). 

 

  

 

 

 

 

 

 



23 
 

FIGURA 3. Promedio de distancia de alcance global de las sujetos con la extremidad 

asintomática y sintomática 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4.  Nivel de actividad física según gasto energético (en METs-min/semana) 

global de las sujetos, con sus valores mínimo y máximo en relación a la mediana de los 

datos. 
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CAPÍTULO VII: DISCUSIÓN. 

 

La presente investigación representa el primer estudio de equilibrio estático y dinámico 

realizado en mujeres jóvenes, activas físicamente y con síndrome doloroso 

patelofemoral. Si bien es cierto, estudios previos han investigado esta variable en 

personas con SDPF, estos han sido realizados en hombres, grupo que no presenta una 

gran incidencia de este síndrome en comparación con las mujeres. Otros 

estudios1,2,5,7,24,32 que han investigado el equilibrio en mujeres, fueron realizados en un 

grupo etario que no representa al de mayor incidencia. Esta investigación buscó describir 

y determinar tanto el equilibrio estático como dinámico en la población anteriormente 

descrita, observando el comportamiento de la pierna sintomática en relación a la 

asintomática, además de compararlos y categorizar el nivel de actividad física de la 

muestra de estudio. Por dichos motivos, la investigación actual proporciona una 

perspectiva única del comportamiento de estas variables en mujeres con SDPF. 

 

El equilibrio en una posición unipodal estática en personas con SDPF fue menor en la 

extremidad sintomática en comparación con la asintomática, presentando mayores y 

menores valores de velocidad media del centro de presión respectivamente. Coincidiendo 

con los resultados expresados en otras investigaciones.1, 7, 24,34 Sin embargo, difiere con 

otro estudio en24 cuanto al sentido en que el equilibrio es menor. Según este último las24 

personas con SDPF exhiben mayores valores de parámetros del COP, y por tanto un 

menor equilibrio, en el sentido medial-lateral, lo que se confronta con lo exhibido por los 

sujetos de esta investigación en donde la mayor amplitud de valores del COP fue en el 

sentido antero-posterior. Es necesario mencionar que los resultados mostrados por esta 

investigación son confiables, ya que fueron medidos con el instrumento apropiado e 

indicado para evaluar equilibrio26,47,60, a diferencia de los expresados por otro estudio1 

quien no puede generalizar sus conclusiones debido a que el instrumento utilizado carece 

de fiabilidad. En cuanto al equilibrio dinámico, nuestros resultados coinciden con otros 

estudios en cuanto a que demuestra que las personas con SDPF exhiben la disminución 

de éste.1,2,5,32,33. Del mismo modo en que se mencionó anteriormente, los resultados 

expresados por otra investigación no fueron fiables debido al instrumento que fue 

utilizado, a diferencia de los resultados presentados en esta investigación los cuales 
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fueron ejecutados por una prueba altamente confiable57,61 en patologías de miembros 

inferiores. Los sujetos de este estudio exhibieron un menor equilibrio dinámico en el 

sentido anterior al igual que otro antes realizado,32 resguardando diferencias en cuanto a 

los test o pruebas aplicadas, quienes mostraron mayor inestabilidad en el plano sagital o 

eje antero-posterior. Esto se puede deber a la debilidad muscular existentes en personas 

que padecen con este síndrome, específicamente de musculatura extensora de cadera.2 

 

La categorización de la muestra según nivel de actividad física, entrega datos importantes 

para poder establecer la dispersión que muestran los sujetos de estudio en cuanto a la 

cantidad de actividad física que realizan, y no solamente quedar con que son activos 

físicamente como fue una de las limitaciones en otra investigación.5 Sería interesante que 

en estudios posteriores se investigará cómo es el comportamiento del equilibrio, en los 

distintos niveles de actividad física para verificar si existen diferencias o no. 

 

Tomando en cuenta esto último, es que una de las limitaciones de la presente 

investigación es el no poder realizar relaciones o causalidades debido al diseño de 

estudio, así como tampoco es posible extrapolar de manera óptima nuestros resultados 

por el bajo número de la muestra. Por tanto, sería recomendable para estudios futuros 

realizar la investigación en una muestra mayor, tomando en cuenta que una de las 

fortalezas del estudio fue el poder describir de manera simple el equilibrio de la muestra 

tras la aplicación de pruebas o test fáciles de realizar, además de no requerir un largo 

periodo de tiempo, lo que será de gran ayuda para futuras investigaciones relacionadas 

con el SDPF. 
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CAPÍTULO VIII: CONCLUSIONES. 

 

Mujeres físicamente activas con síndrome doloroso patelofemoral exhibieron valores de 

velocidad media del centro de presión mayores en su extremidad sintomática en 

comparación con la extremidad asintomática, determinando un menor equilibrio estático 

en la extremidad que presentaba el SDPF. Además, los valores de velocidad media 

fueron mayores en el sentido antero-posterior por sobre el medial-lateral, lo que da a 

interpretar un peor comportamiento del equilibrio estático en este eje. Por otro lado, se 

determinó que el comportamiento del equilibrio dinámico en la extremidad sintomática era 

peor que en la asintomática, ya que, mostró menores valores de alcance en la prueba de 

Y Balance. Existe un menor equilibrio dinámico en la dirección anterior, seguida de las 

direcciones posterolateral y posteromedial respectivamente, y mayores diferencias en los 

ejes anterior y posteromedial en relación a la extremidad sintomática con la asintomática. 

 

La muestra presentó niveles de actividad física alto y moderado, predominando este 

último, no se presentaron sujetos de un nivel de actividad físico bajo debido a las 

características de la muestra en estudio, puesto que era necesario ser activas 

físicamente. Se exhibió gran dispersión en el gasto energético, medido en METs (min-

semana), en la muestra. 

 

Finalmente, tanto el equilibrio estático como el dinámico tuvieron un peor comportamiento 

en la extremidad que presentaba el síndrome doloroso patelofemoral en comparación 

que con la que no. Ambos comportamientos coincidieron en que la dirección o sentido 

más afectado en cuanto al equilibrio fue el anterior por sobre los demás.  
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ANEXOS. 

Anexo 1:  
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Anexo 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3 

 

 

 

 

 

Alcance anterior Alcance posteromedial Alcance posterolateral 
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Anexo 4: 
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Anexo 5:  
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Anexo 6: 

  

 

 

  

  

 

Anexo 7: 

 

(
𝑫𝒊𝒔𝒕𝒂𝒏𝒄𝒊𝒂 𝒅𝒆 𝒂𝒍𝒄𝒂𝒏𝒄𝒆

𝑳𝒐𝒏𝒈𝒊𝒕𝒖𝒅 𝒅𝒆𝒍 𝒎𝒊𝒆𝒎𝒃𝒓𝒐
)  𝒙 𝟏𝟎𝟎 

 

Anexo 8: 

 

(
𝑺𝒖𝒎𝒂 𝒅𝒆 𝒍𝒂𝒔 𝒅𝒊𝒔𝒕𝒂𝒏𝒄𝒊𝒂𝒔 𝒎á𝒙𝒊𝒎𝒂𝒔 𝒅𝒆 𝒂𝒍𝒄𝒂𝒏𝒄𝒆

𝟑  𝒗𝒆𝒄𝒆𝒔 𝒍𝒂 𝒐𝒏𝒈𝒊𝒕𝒖𝒅 𝒅𝒆𝒍 𝒎𝒊𝒆𝒎𝒃𝒓𝒐
)  𝒙 𝟏𝟎𝟎 

 


