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RESUMEN
La investigacion titulada “Método McConnell en el tratamiento fisioterapeutico del
Sindrome Femoropatelar del adulto. Centro de Salud Santa Rosa, 2018”, planteé como

objetivo determinar el efecto del método McConnell sobre el dolor.

El disefio de la investigacion es de campo ya que se recolecto los datos en el lugar de los
hechos. Es de tipo prospectiva ya que la informacion es registrada de acuerdo como van
ocurriendo los fendmenos. De tipo cualitativo por las caracteristicas de los pacientes
con respecto a la patologia. Cuantitativo ya que se realiz6 la recopilacion de datos en
base a una valoracion numérica y el analisis estadistico que permite establecer las
conclusiones. El nivel de investigacion es aplicativo ya que permite evaluar el éxito de
la intervencion.

La técnica empleada fue la observacion ya que se tomé informacion y se registré para
su posterior analisis y evidencia de la evolucion del paciente. El instrumento es la
historia clinica del Ministerio de Salud Publica la cual se modificé de acuerdo a las
necesidades de la investigacion. Los test aplicados fueron: la escala de EVA, test
gonidmetro y test de Daniels para la fuerza muscular. La estadistica que se emple6 fue
el programa estadistico SPSS. El tiempo de duracién del proyecto fue de 7 semanas. El
método fue aplicado a una poblacion de 20 pacientes, con quienes se evidencid que tras
la aplicacion del método se logro disminuir el dolor de 9/10 a 1/10, ampliar el arco de
movimiento en flexién de 110° a 135° y aumentar la fuerza muscular de grado 2 a
grado 5. Cumpliendo asi con el objetivo de disminuir el dolor en el grupo de pacientes

atendidos.

Palabras Claves: Método McConnell, sindrome femoropatelar, EVA, test goniémetro,

fuerza muscular.
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ABSTRACT

This research entitled "McConnell Method in the Physiotherapeutic Treatment of Adult
Femoropatellar Syndrome. Santa Rosa Health Center, 2018 ", which objective is to
determine the effect of the McConnell method on pain. The design of the investigation is
field since the data was collected in the place of the facts. It is prospective since the
information is recorded according to how the phenomena are occurring. It is a qualitative
type by the characteristics of the patients with respect to the pathology. Also it is
Quantitative then the data collection was made based on a numerical assessment and the
statistical analysis that allows to establish the conclusions. The level of research is
applicative as it allows to evaluate the success of the intervention.

The technique used was observation meanwhile the information was taken and recorded
for further analysis and evidence of the patient's evolution. The instrument is the clinical
history of the Ministry of Public Health which was modified according to the needs of
the investigation. The tests applied were: the EVA scale, goniometer test and Daniels test
for muscle strength. The statistic used was the statistical program SPSS. The duration of
the project was 7 weeks. The method was applied to a population of 20 patients, with
whom it was evidenced that after the application of the method it was possible to reduce
the pain from 9/10 to 1/10, expand the range of motion in flexion from 110 °to 135 © and
increase muscle strength from grade 2 to grade 5. In this way, we achieve the goal of

reducing pain in the group of patients treated.

Key words: McConnell method, femoropatellar syndrome, EVA, goniometer test, muscle

strength.
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1. INTRODUCCION

El método McConnell se basa en la aplicacion de un vendaje funcional con tape el cual
permite una descarga previa de los tejidos blandos lesionados causantes del dolor
produciendo de esta manera analgesia. Asi mediante este vendaje también el segmento
lesionado puede ejecutar los movimientos de una manera adecuada recibiendo una

correcta informacion propioceptiva (Fulkerson & Leyes, 2007).

El sindrome femoropatelar (SFP) también denominado sindrome de hiperpresion
rotuliana externa o condromalacia rotuliana externa. Se la describe como un dolor
en la parte anterior de la rodilla y peripatelar (alrededor de la rétula) asociado a la
degeneracion que se produce en el cartilago articular, generalmente se produce en
deportistas corredores y saltadores pero también puede ocurrir en personas no
atletas como es el caso frecuente de mujeres y adultos jévenes. El dolor y la rigidez
que genera este sindrome provocan dificultad para subir escaleras, arrodillarse y
también interfiere en diversas actividades de la vida diaria (De Llano Jimenez, De
Llano Aguado, Serrano Arias, & Sanchez Caballero, 2016).

Dentro de la problematizacion se considera que el sindrome femoropatelar se
presenta como una de las patologias méas frecuentes que genera la articulaciéon de la
rodilla, en un 15% de los casos la afectacion suele ser bilateral. Las estadisticas
internacionales revelan que la mayoria de personas en las que se ve dicha patologia son
fisicamente activas. La morbilidad se asocia al nivel de actividad del paciente,
principalmente aquellas que exigen demandas mayores en cuanto a la articulacion
femoropatelar (Rothermich MA, 2015).

A nivel de América es una de las consultas medicas méas habituales tanto de los
servicios de traumatologia y ortopedia como de los de rehabilitacion desde la década de
los afios 80; hasta el punto de haber llegado a ser recogido por M. Malek como la
primera de las causas de dolor de rodilla en los Estados Unidos de Norte América
durante 1981 (Rothermich MA, 2015).

En el Ecuador no existen registros epidemioldgicos precisos del sindrome de dolor
femoropatelar debido a que en su gran mayoria este tipo de casos son atendidos en
consulta o centros de terapia y rehabilitacion fisica privada, en lugar de ser atendidos en
el sistema de salud publica o en hospitales del IESS lo cual hace dificil conocer las tasas

de incidencia y prevalencia de la misma.



En el Centro de Salud tipo B Santa Rosa ubicado en el Canton Riobamba en la
provincia de Chimborazo existe una alta demanda de pacientes con sindrome
femoropatelar que son atendidos generalmente con el tratamiento convencional, lo
que hace que el tiempo de recuperacién se prolongue y por el contrario si es
atendido inadecuadamente puede llegar a producirse dolor cronico lo que resulta
perjudicial para la vida del paciente.

El trabajo investigativo tiene gran importancia ya que propone tratar el dolor que
produce el sindrome femoropatelar mediante la utilizacion del método McConnell
que es una técnica muy conocida a nivel mundial pero poco utilizada como parte

del tratamiento de este sindrome.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General
e Aplicar el método McConnell como medida de tratamiento para disminuir el
dolor en pacientes adultos que presentan sindrome femoropatelar, que asisten al

area de fisioterapia del Centro de Salud Santa Rosa.

2.2. Objetivos Especificos
e Realizar una evaluacion terapéutica inicial mediante la aplicacion de una historia
clinica para determinar el dolor y la fuerza muscular de los pacientes que
presentan sindrome femoropatelar.
e Ejecutar el tratamiento para el dolor del Sindrome Femoropatelar basado en el

método McConnell.

e Verificar el efecto del Método aplicado mediante el registro en una ficha de

evolucion.



3. ESTADO DEL ARTE

3.1. Anatomia de la articulacion de la rodilla

La articulacion de la rodilla es considerada la mas compleja y grande del cuerpo
humano debido a que esta va a unir al muslo con la pierna. Esta conformada por dos
articulaciones yuxtapuestas la femorotibial y la femororrotuliana (Tortora, 2006).
Fisiol6gicamente estd compuesta por una sola articulacion la cual cumple con un grado
de movimiento: la flexo-extension. De manera accesoria la rodilla ejecuta un segundo
grado de libertad de movimiento: la rotacion, la cual se realiza en el eje longitudinal de
la pierna y cuando la articulacion se encuentra Unicamente en flexion. Es por ello que se
le considera desde el punto de vista anatdbmico como una articulacion bicondilea y desde
el punto de vista mecanico como troclear.

Esta articulacion posee dos importantes funciones: una funcion estatica y una dinamica.
En la funcion estatica el peso del cuerpo transmitido hacia la pierna le demanda una
integridad y solidez considerable mientras que en la funcion dindmica es imprescindible
la funcionalidad y anatomia de su aparato ligamentoso (Calvo Minguez, 2003).

3.1.1 Articulaciones

La rodilla esta formada por dos importantes articulaciones como son: la articulacion
femorotibial y la articulacion femororrotuliana.

Articulacion femorotibial: esta articulacién es tipo bicondilea ya que esta formada por
los condilos asimétricos del extremo distal del femur y del extremo proximal de la tibia.
Esta presenta dos compartimentos o0 camaras gracias al menisco articular, estas son la
proximal o superior y la distal o inferior. La primera va a cumplir con los movimientos
de flexo-extension de la pierna y la segunda cdmara va a permitir la rotacion de la
misma.

Articulacion femororrotuliana: estd conformada por la unién de la rétula con los
condilos del fémur esta articulacion se produce por deslizamiento. La patela o rétula
actla como un punto de apoyo al momento de realizar la extension del cuadriceps. El
movimiento medial de la rétula es guiado por el vasto medial oblicuo mientras que el

lateral es controlado por el vasto lateral y la banda iliotibial (Moor Keith, 2007).



3.1.2 Componentes 6seos

Fémur

Se trata del hueso més fuerte y largo del cuerpo humano cuya funcién es soportar el
peso de la cadera y transmitirlo a la tibia a través de la rodilla. Este posee una forma
armonica, su extremo superior va a formar parte de la articulacion de la cadera mientras
que en su extremo inferior se forman dos céndilos uno lateral y uno medial divididos
por una fosa denominada intercondilea formando asi parte de la articulacion de la
rodilla.(Latarjet, 2011).

Tibia

Es un hueso largo, sélido y voluminoso, se encuentra ubicado en la parte anterior e
interna de la pierna, este va a ser mas ancho en sus extremos que en Su cuerpo
presentando asi tres caras y tres bordes. Aqui se destaca la tuberosidad anterior de la
tibia. Esta estructura 6sea se va a articular por su extremo proximal con la troclea del
fémur y con el peroné atreves de una carilla articular en cambio en su extremo distal se
articula con el astragalo y con el peroné por el lado externo (Puente, 2008).

Rotula

También denominada “patela”, es pequeio, aplanado y de forma triangular considerado
el hueso sesamoideo méas grande del cuerpo humano por estar integrado totalmente en el
plano musculotendinoso. El borde superior se lo conoce como base y el borde inferior
se denomina vértice. Este hueso se encuentra unido a la tibia mediante el tenddn

rotuliano y al fémur mediante el tendon del musculo cuédriceps (Calvo Minguez, 2003).

3.1.3 Componentes meniscales

Los meniscos son formaciones fibrocartilaginosas poco vascularizadas en forma de
semianillo que se interponen entre los condilos del fémur y platillos de la tibia. Estas
estructuras comparten zonas en comin ya que presentan dos bordes, dos caras y dos
cuernos o extremidades lo cual garantiza una adecuada biomecanica en la articulacion.
El menisco lateral o externo presenta forma de un anillo casi completo en forma de O,
su altura es de 8mm y su grosor es de 10mm. Su cara lateral externa se encuentra
adherida a la capsula, mientras que su parte posterior se encuentra libre. Este va a
presentar mayor movilidad por lo que esta predispuesto a lesiones.

El menisco medial o interno es méas abierto que el lateral y presenta la forma de C, sus

dimensiones son menores que las de su precedente. Es mas ancho atrés que adelante y



su cara lateral se adhiere totalmente a la capsula, este va a soportar mayor carga por lo

que posee menor movilidad (Latarjet, 2011).

llustracion 1. Articulacion de la Rodilla
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Fuente: Principio de Anatomia y Fisiologia
Autor: (Tortora, 2006)

3.1.4 Medios de union

Constituidos por la capsula articular y los ligamentos.

Capsula articular

Es una vaina fibrosa en forma de un manguito que se va a extender desde el extremo
inferior del fémur hasta el extremo superior de la tibia, en la parte anterior esta va a ser
continua ya que corresponde a la cara articular de la rétula mientras que en su cara
posterior la capsula se encuentra interrumpida en toda su altura.

La capsula articular es una estructura laxa y delgada en casi toda su extension excepto
en la cara posterior de los condilos, los cuales estan recubiertos por resistentes casquetes
fibrosos llamados casquetes condileos, cada uno de estos se alla unido estrechamente a
la cabeza correspondiente del musculo gastrognemio (gemelos). A los lados la capsula
se encuentra unida a la cara periférica o externa de los meniscos (Rouviére, 2005).
Sistema Ligamentoso

La rodilla estd conformada por un conjunto de ligamentos que son los que limitan la
movilidad asegurando asi una adecuada biomecanica de la articulacion, dentro de los
cuales tenemos los ligamentos cruzados y laterales que brindan estabilidad, mientras
que los ligamentos colaterales se encargan de reforzar la capsula tanto interna como

externamente (Kapandji, 2010).



Ligamentos cruzados
Son dos cordones fuertes y gruesos denominados impropiamente intraarticulares o
inter6seos debido que estan situados profundamente en la escotadura intercondilea. Se
distinguen por su insercion en la tibia en anterior y posterior (Calvo Minguez, 2003).

e Ligamento anterior
Este ligamento evita el deslizamiento anterior de la tibia sobre el fémur y ademas limita
la hiperextension de la rodilla que en condiciones normales no se produce en esta
articulacioén. Se inserta en la parte anterior de la espina de la tibia, recorre por debajo del
ligamento transverso y se extiende hacia la parte postero-superior para unirse en la parte
postero-medial del condilo lateral del fémur (Panesso, 2009).

e Ligamento posterior
Es considerado un gran estabilizador ya que es el mas fuerte de la articulacion de la
rodilla dos veces mas que el ligamento cruzado anterior, este impide el desplazamiento
de la tibia hacia posterior o del fémur hacia anterior. Se origina en la parte postero-
lateral del condilo medial del fémur y se va a insertar en el surco central posterior de la
tibia (Clancy, 2005).
Ligamentos colaterales
Son los encargados de reforzar la capsula articular tanto en la parte medial como lateral
y los encontramos en un ndmero de dos:

e Ligamento colateral medial o interno
También denominado comUnmente como ligamento colateral tibial, es considerado el
elemento mas grande de la cara medial de la rodilla. Presenta tres inserciones una en el
fémur y dos en la tibia es decir que se extiende desde el condilo medial del fémur hasta
el condilo medial de la tibia. Este ligamento a mas de ser un refuerzo importante de la
capsula articular va a fijar al menisco interno o medial. Los tendones de los musculos
sartorio, recto interno y semimembranoso (musculos de la pata de ganso) que refuerzan
la cara medial de esta articulacion van a estar intimamente relacionados ya que son los
que van a cruzar este ligamento (Wijdicks, 2010).

e Ligamento colateral lateral o externo
También denominado ligamento colateral peronéo se trata de un corddn fino, fibroso y
resistente que a diferencia del medial este no establece continuidad con la capsula
articular. Se inserta muy atras en el tubérculo condileo por arriba de la fosa del tendon

del musculo popliteo, aislandose de la capsula este se dirige hacia abajo y atrés para



insertarse en la parte antero-externa de la cabeza del peroné. Este ligamento asegura la
estabilidad de la articulacion cuando esta se encuentra en extension (Latarjet, 2011).
Ligamento anterior

Maés conocido como ligamento rotuliano ya que es considerado como la parte terminal
del mdsculo cuadriceps esta estructura esta interrumpida en la parte anterior por el
desarrollo de la patela, se va a extender desde la rétula hasta la tuberosidad anterior de
la tibia. Este cumple con la funcion de brindar un refuerzo a la superficie anterior de la
articulacion (Tortora, 2006).

Membrana sinovial

La membrana sinovial es la estructura anatomica que tapiza la cépsula articular
internamente hasta el nivel de su fijacién Osea para luego recubrir los bordes del
cartilago articular. Esta membrana produce liquido sinovial el cual ayuda a cumplir la
principal funcion que es la de lubricar la articulacién y nutrir al cartilago (Calvo
Minguez, 2003).

3.1.5 Principales movimientos y musculos de la articulacién de la rodilla
La rodilla es la articulacion que transmite cargas, ayuda en el movimiento y también
proporciona algunas fuerzas en las actividades en las que participa la pierna.
Es asi que esta articulacion presenta movimientos en tres ejes:
e Eje transversal: se produce la flexo-extension que es el movimiento principal.
e Eje sagital: tiene lugar los movimientos en varo y valgo poco significativos
cuando la articulacion se encuentra en extension.
e Eje vertical: la articulacion rota tanto interna como externamente, deslizando
asi la tibia bajo el fémur.
Dentro de los principales movimientos de la articulacion de la rodilla encontramos:
e Flexion activa: esta va de 140° con la cadera flexionada hasta 120° con la
cadera en extension.
e Flexion pasiva: llega hasta los 160°, este es el movimiento que nos va a permitir
sentarnos apoyando la nalga sobre los talones.
e Extensidn activa: aqui no se suele sobre pasar la posicion de referencia.
e Extensidn pasiva: puede sobre pasar la posicion de referencia unos 5 a 10°,
cuando la extension es acentuada se conoce como genu recurvatum.
e Rotaciones: estos movimientos se realizan Gnicamente cuando la rodilla se

encuentra en flexion, para medir los grados de rotacion se realiza una flexion de
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90° y luego se procede a realizar las respectivas rotaciones es asi que los angulos
normales son de 40° en la rotacion externa y 30° en la rotacion interna (Calvo
Minguez, 2003).

Tabla 1
Principales Movimientos de la articulacion de la rodilla

o ] Amplitud de
Movimiento Musculos o
movimiento
Isquiotibiales (semimembranoso,
y semitendinoso y la cabeza larga del biceps
Flexion
femoral). 0-135°

Cuadriceps

. (Recto anterior, vasto interno, vasto
Extension ) 135-0°
externo y vasto medio).

Semitendinoso y  semimembranoso
o (cuando la rodilla esta en flexion). 10° en flexion
Rotacion interna ) ) ) »
Popliteo (cuando la rodilla esta en  5°enextension
extension).
Biceps femoral (cuando la rodilla esta en

Rotacion externa N 30°
flexion).

Fuente: (Palastanga, Field, & Soames, 2007)

Elaborado por: Melissa Vega

3.1.6 Biomecéanica de la articulacion Femoropatelar
La articulacién femoropatelar es un disefio biomecanico original imprescindible para la
estabilidad de la rodilla especialmente en la extension. La rotula a pesar de sus pequefias
dimensiones, es la estructura destinada a transmitir las mayores presiones que se
originan en el aparato locomotor, muy importantes para que el individuo realice sus
actividades como caminar, correr, saltar, etc.
Dentro de la biomecéanica de la rétula se establecen cinco propiedades importantes:

e Brinda estabilidad funcional bajo carga de la rodilla.

e Aumento del brazo de palanca efectivo del cuadriceps.

e Permite la transmision, sin perder la fuerza del cuédriceps por friccion al realizar

la flexion.

e Provee proteccion 6sea a la troclea y condilos femorales en la flexion.



e Proporciona estética morfologica a la articulacion de la rodilla. (Sanjuan
Cerverg, 2005)

En la biomecénica de la articulacion entre el fémur y la rétula, es muy importante tener
en cuenta las zonas y las presiones de contacto femoropatelar al momento de realizar los
movimientos de flexo-extension. Cuando se alcanza los 20° de flexién la superficie
articular de la rotula toma contacto con la parte superior de la troclea femoral.
La zona de contacto de la superficie patelar esta conformada como una banda horizontal
que va desde la parte medial hasta la zona lateral. Cuando la flexion incrementa la
superficie de contacto aumenta hasta los 90° lo cual contribuye a disminuir las presiones
femoropatelares de contacto.
Si la flexion va mas alla de los 90°, el tenddn del cuédriceps se pone en contacto con el
fémur y desarrolla una zona denominada tendofemoral de contacto, el cual va a resistir
aun més la fuerza de reaccion de la articulacion femoropatelar y asi originando
presiones menores (De Llano Jimenez, De Llano Aguado, Serrano Arias, & Sanchez
Caballero, 2016).

3.2 Sindrome Femoropatelar

3.2.1 Definicion

La articulacion femoropatelar es el lugar donde se originan diversas patologias que
producen dolor en la cara anterior de la articulacion de la rodilla provocado por un
movimiento anormal de la rétula, de esta manera es uno de los principales sintomas
relacionados con la actividad deportiva o realizacion de las actividades de la vida diaria.
El sindrome femoropatelar también es denominado como: dolor anterior de la rodilla,
rodilla del corredor, disfuncion patelofemoral y artralgia patelofemoral. Este sindrome
tiene lugar cuando se produce la alteracion de cualquiera de los elementos guia y control
del aparato extensor de la rodilla, ya sea por cualquier trastorno producido a nivel éseo,
muscular o ligamentoso.

En cuanto al término “dolor anterior de la rodilla” se agruparan varias condiciones
diferentes, es asi que se admite que este sindrome se debe a un problema de sobrecarga

crénica de los masculos que conforman el miembro inferior (Ayala, 2009).
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llustracion 2. Sindrome Femoropatelar

Knee wit

—

Kneecap out
of alignment

|
\)

! !

hout tape Knee with tape

|
|
|
I
|
[

Kneecap in
normal alignment

\V_ b

Fuente: Dolor anterior de la rodilla e inestabilidad rotuliana en el paciente joven
Autor: (Alfonso, 2003)

3.2.2 Etiologiay factores de riesgo

Se admiten diversas causas que justifican la etiologia del sindrome femoropatelar, en el

caso de los deportistas muchos autores lo atribuyen al sobreuso de la articulacion de la

rodilla, sin embargo al afectar también a la poblacidn sedentaria, el término adecuado

seria sobrecarga de la articulacion. La causa principal de esta patologia se le atribuye al

incremento de la presién de la articulacion femoropatelar, producido por un inapropiado

recorrido de la rétula en la tréclea femoral, una disfuncion del cuadriceps, retracciones

musculares y acortamientos de los reticulos (Blanco, 2008).

Tabla 2

Principales causas que producen el Sindrome Femoropatelar.

Causas intrinsecas

Causas extrinsecas

Causas ambientales

e Rotula desalineada

e Desgaste del
cartilago
rotuliano(condrom
alacia)

e Mala estabilidad

de la rétula

Acortamiento de la
musculatura  relacionada
con la movilidad de la
rodilla.

Hipotonia del cuadriceps.
Laxitud articular.

Aumento del angulo Q.

Subir 'y bajar
escalera de
manera repetitiva.
Ejecucion de
actividad fisica en
suelos o terrenos

irregulares.

Fuente: (Rubia, 2017)

Elabo

rado por: Melissa Vega

Dentro de los principales factores predisponentes a este sindrome incluyen:
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e Edad: generalmente el sindrome femoropatelar afecta a los adolescentes y
adultos jovenes. Las complicaciones de la rodilla en pacientes de mas edad por
lo general son provocados por la artritis o artrosis.

e Sexo: el género femenino tienen el doble de posibilidades de padecer sindrome
femoropatelar que los hombres, esto se produce ya que la pelvis de las mujeres
es mas ancha por lo que aumenta el angulo en que se unen los huesos en la
articulacion de la rodilla.

e Algunos deportes: realizar deportes en donde se exige demasiado esfuerzo a las
rodillas como por ejemplo al correr y saltar especialmente cuando sube el nivel
de entrenamiento (Carolyn M. Hettrich, 2015).

3.2.3 Sintomatologia

Los sintomas son lo que van a definir con precision el cuadro clinico del sindrome
femoropatelar. Generalmente en la mayoria de casos este proceso se puede determinar
de modo adecuado, valorando adecuada y detenidamente y con un criterio sistematizado
los detalles expuestos en la historia clinica de los pacientes.

e Dolor

Es el sintoma mas frecuente y caracteristico de esta patologia suele aparecer
gradualmente y de forma brusca. Este dolor se caracteriza por ser sordo, profundo,
localizado detrés y alrededor de la rotula, generalmente este dolor suele aumentar al

subir o bajar escaleras o al permanecer sentado por un tiempo prolongado.
e Fallos de la rodilla

Es el segundo sintoma mas importante, ya que el paciente puede referir la sensacion de
desplazamiento lateral de la rétula. Estos episodios pueden provocar caidas y aparecen

mientras se realiza la marcha, carrera, saltos y al descender escaleras.

e Otros sintomas
Puede estar acompafiado de otros sintomas como pueden ser: hinchazén, crepitaciones,
bloqueo, inflamaciones, derrame o inestabilidad articular (De Llano Jimenez, De Llano
Aguado, Serrano Arias, & Sanchez Caballero, 2016).

3.2.4 Diagnostico

Generalmente se basa en la exploracién clinica y radioldgica que se realiza con el

objetivo de establecer un diagndstico etioldgico y dirigirse a la busqueda de los factores
12



de riesgo que provoquen este sindrome y asi poder descartar otras causas que pueden
originar el dolor en la parte anterior de la rodilla y asi establecer un tratamiento
adecuado (Blanco, 2008).

Dentro del diagnostico realizaremos:

o Anamnesis:

Atreves de una serie de preguntas el paciente podra explicar las caracteristicas
principales de su proceso patologico.

o Exploracion fisica:

Nos permitird averiguar si existe algun tipo de trastorno en la simetria articular, atrofias
musculares, tumefacciones, aspecto de la piel, derrames, algin tipo de deformidad,
problemas en la movilidad, entre otras afectaciones que se puede dar a nivel de esta
articulacion (Ayala, 2009).

Se recomienda evaluar los siguientes puntos:

Alineacion de los miembros inferiores: con el paciente descalzo se debe realizar una
evaluacion tanto dindmica como estatica. Desde la posicion de bipedestacion se debe
evaluar la marcha, los trastornos musculares los cuales pueden conllevar a patrones de
movimiento alterados, la presencia de asimetria de gran importancia y la existencia de
recurvatum, varo y valgo. En decubito supino se procede a realizar la medicion del

angulo Q o angulo tibiofemoral.

Disfunciones musculares: en pacientes con sindrome femoropatelar una de las
caracteristicas muy comunes es la disminucion de la fuerza del mecanismo extensor de
la articulacién de la rodilla, por lo que la atrofia del musculo cuadriceps se la evalta
mediante la realizacién del test de salto sobre una pierna que es el test mas fiable y méas
accesible que tiene una buena correlacién con la fuerza de la musculatura extensora de
la rodilla. La mala alineacién de la rétula se realiza con y sin contraccion del
cuédriceps, si la mala alineacion se produce solo cuando el cuadriceps se contrae este va

a ser el principal elemento que provoca el mal alineamiento de la rétula. (Blanco, 2008)

Test del cepillo o Clarke: Valora la integridad del cartilago rotuliano al momento de
deslizarse por la cara anterior del fémur, en caso de existir condromalacia el
deslizamiento va a ser doloroso. El signo es positivo cuando al realizar los movimientos
pasivos de la rétula en sentido craneo-caudal y latero-medial existe presencia de

crepitaciones (Bueno, 2007).
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o Pruebas complementarias:
Algunas pruebas son de gran utilidad para el diagnostico de este sindrome dentro de

estas tenemos:

Tomografia axial computarizada (TAC), la cual va a complementar a la radiografia
(Rx).

Resonancia magnética (RM), importante para verificar si existe o no lesion condral.

Gammagrafia, en varios casos nos sirve como diagnostico diferencial para descartar

otro tipo de patologias de origen Gseo.

Artroscopia, utilizada cuando no es conveniente usar los métodos anteriormente

descritos, utilizada para diagndstico diferencial (Calvo Minguez, 2003).

3.3  Tipos de vendajes
Existe tres tipos de vendaje muy reconocidos en Estados Unidos estos son: el taping o
vendaje deportivo, el método de kinesiology taping y el vendaje Mcconnel.

e Taping o vendaje deportivo: es una técnica muy conocida en el mundo del
deporte, este vendaje no presenta beneficios en el area de rehabilitacion ya que
Unicamente se utiliza como proteccion o para prevenir algun tipo de lesion a
nivel musculoesqueletico. Se trata de un tape rigido el cual necesita un vendaje
previo para proteger la zona en la que se va a aplicar de posibles irritaciones,
este vendaje se aplica inmediatamente antes de realizar la actividad deportiva y
se lo utiliza durante un tipo corto es decir solo mientras dure la actividad (Pérez,
2011).

e Meétodo de kinesiology taping: método terapéutico que favorece y facilita a la
recuperacion de la zona afectada y al mismo tiempo brinda proteccién y apoyo
al paciente, se trata de un vendaje con bandas de taping que ayudan en el rango
de movimiento articular sin que este interfiera en la biomecanica normal,
ademas mejora la circulacion sanguinea y linfatica por lo que permite alivio del
dolor y una réapida recuperacion. Los vendajes son muy cémodos de llevar por lo
que se utiliza de 3 a 4 dias, esta técnica es utilizada en todo tipo de poblacion
desde nifios hasta adultos mayores ya que este tape no produce irritacion por no

contener latex (Aguirre, 2010).
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e Vendaje McConnell: Esta técnica primordialmente es usada para la
reeducacion neuromuscular de la zona afectada es ejecutada mediante la
aplicacion de un tape especial altamente adhesivo (Leukotape P y Cover-Roll) el
cual se coloca en forma de cincha o abrazadera, esta técnica se utiliza
generalmente en casos de subluxaciones ya sea de hombro o rétula, dolor de la
cadera, pies y problemas en la zona lumbar. En cuanto al tiempo de utilizacién
no va a ir mas alla de las 18 horas ya que tiene un efecto opresivo y si se lo
utiliza més del tiempo establecido puede causar posibles reacciones adversas en
la piel. Este vendaje es altamente aceptado por la comunidad médica (Romero
Granados & Prada Pérez, 2017).

3.4 Método McConnell

El concepto desarrollado por la fisioterapeuta australiana Jenny McConnell se basa en la
comprension de la influencia de la postura en actividades dindmicas como un factor
causal de los sintomas musculoesqueléticos y los efectos beneficiosos de la descarga de
los tejidos blandos, para disminuir de inmediato el dolor y optimizar los efectos del
tratamiento. Empez6 con la aplicacion en pacientes que presentaban problemas
femoropatelares pero luego incursiono aplicando en otros cuadros clinicos que se
encuentran afectando a nivel musculoesqueletico.

En cuanto a la valoracion de la zona afectada, se busca todos aquellos aspectos que
resulten lesivos en la patologia del paciente, tanto posturales como dindmicos ya sea en
actividades deportivas, fisicas o laborales. El vendaje se realiza mediante la aplicacion
de tape lo cual produce una previa descarga de los tejidos causantes del dolor, lo cual
permite que la realizacion del ejercicio se ejecute sin tension de los tejidos afectados
cumpliendo asi con reforzar los musculos y tendones que estabilizan la rétula con el fin
de corregir la causa del dolor (Barton, 2014).

Esta técnica fisioterapéutica consiste en la aplicacion de una banda de tape la misma que
trata de corregir la alineacion de la rétula en el sentido que se encuentre la alteracion ya
sea deslizamiento, lateralizacion o rotacion, pero segin McConnel la mayoria de
pacientes requieren de un desplazamiento medial de la rétula, por lo que la tira de tape
se coloca desde el borde externo de la rotula hacia la cara interna de la articulacion

ejerciendo asi una traccion hacia la zona medial.
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El uso de este vendaje se utiliza a lo largo de todo el dia y se lo retira en la noche con la
finalidad de resguardar a la articulacion para que tenga lugar la homeostasis y posterior
curacion de los tejidos (Fulkerson & Leyes, 2007).
Este método a més de reducir el dolor mecénico:

e Mejora la carga articular y la movilidad.

e Mejora la fuerza muscular.

e Corrige la posicion articular y los patrones de activacion muscular.
La aplicacion de este vendaje consta de dos partes:

e La primera venda hipoalergénica que sirve de base al vendaje activo.

e Lasegunda venda inelastica que va a ser la encargada de limitar la movilidad en

el rango que se desee y pone a los tejidos en reposo (Losada, 2016).

Indicaciones

e Inestabilidad y dolor femoropatelar.

e Tendinopatia rotuliana y aquilea.

e Lumbalgia aguda y crénica.

e Problemas de la articulacion del hombro.

e Problemas de cadera.

e Subluxacidn recurrente.

e Condromalacia rotuliana.

e Artrosis tibiofemoral y femoropatelar.
Contraindicaciones

e Fracturas 0seas.

e Quemaduras o heridas de gran importancia.

e Hipersensibilidad o dermatosis como la psoriasis.

e Trastornos venosos o venolinfaticos graves.

e Roturas ligamentosas, musculares o tendinosas (Gonzales, 2012).
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Tabla 3
Efectos del Método McConnell.

Mecanico Propioceptivo Fisiologico Exteroceptivo Psicoldgico
B Brinda mas
Correccion )
o seguridad y
mecéanica  del _
Coloca en confianza al
segmento, ya . )
tension los _ paciente al
que coloca la Mejora la Aumenta de
elementos o momento de
zona afectada realizacion de forma muy ]
o musculares y o ) realizar las
en posicion de la  actividad intensa la o
) capsulares ) y actividades que le
acortamiento o neuromuscular informacion  de
. aumentando el ) ) causen dolor, ya
correccion, de : origen cuténeo. ] ]
tono muscular que sin el vendaje
este modo ]
subyacente. no podria
produce )
) realizarlas por
analgesia.
temor

Fuente: (Alfonso, 2003)

Elaborado por: Melissa Vega

Procedimiento:

1.

Paciente decubito supino con las rodillas en extension y con el cuédriceps
relajado.

Si la rétula presenta desviacion lateral procedemos a deslizarla a la posicion
funcional, iniciando asi la colocacién de la cinta en la cara lateral o externa de la
rétula en direccion hacia medial o la cara interna de la articulacion.

Se coloca la primera cinta de tape la cual es hipoalérgica, esta se coloca en el
centro de la rodilla en el aspecto exterior de la misma, luego con el dedo pulgar
en la parte superior de la cinta empujar suavemente la rétula hacia la parte
interna 0 medial de la articulacion, simultaneamente con los demas dedos se tira
la piel hacia la rétula asegurando asi que se formen pliegues en la cara interna de
la rodilla.

Una vez colocada la cinta base se procede a la aplicacion de la segunda cinta
inelastica la cual va a dar estabilidad a la articulacion.

Luego de la aplicacion del vendaje se procede a la reeducacion motora con
gjercitacion de la musculatura implicada, aprendizaje y control motor mediante
biofeedback.
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4. METODOLOGIA

El disefio de la investigacion es de campo ya que se realizo en el lugar de los hechos, es
decir en el Centro de Salud Tipo “B” Santa Rosa, en donde se logréo obtener
informacion de la problematica mediante la recoleccion de datos. La poblacion de
estudio es un grupo de 20 pacientes que presenta sindrome femoropatelar. Es de tipo
prospectiva porque la informacion es registrada de acuerdo como van ocurriendo los
fendmenos es decir que manipula una variable independiente y va midiendo las
consecuencias 0 cambios que ocurren en la variable dependiente, de forma que el
Método McConnel se aplico con la finalidad de disminuir el dolor causado por el
Sindrome Femoropatelar y este método fue evaluado mediante la aplicacion de la Escala
visual analogica (EVA) donde la puntacion va de 0 a 10.

La investigacion es de tipo cualitativo, se busco las caracteristicas de los pacientes con
respecto a la patologia tales como sus signos y sintomas para asi poder aplicar la
técnica, también es cuantitativo, se usa una valoracion numérica dentro de la
recoleccion de datos y se realiza un andlisis estadistico del mismo. Ademas, la
investigacion es de tipo documental porque se obtiene informacion de fuentes primarias
y secundarias como son libros, revistas cientificas, historias clinicas y otras
publicaciones con el objetivo de conocer y profundizar enfoques y conceptos de
diferentes autores sobre la tematica de la investigacion. Y es longitudinal puesto gque se
realiza en un periodo de tiempo determinado en el cual se realiza la aplicacion y
evaluacion de la técnica y nos permite determinar la relacion causa-efecto.

En cuanto al nivel de investigacion es aplicativo ya que se apunta a evaluar el éxito de
la intervencidn sobre la poblacion, en este caso en cuanto a la aplicacién del Método
McConnel en el tratamiento del sindrome femoropatelar.

En lo que corresponde a técnicas e instrumentos se utilizd la técnica de observacion la
cual consiste en observar atentamente un fenémeno, recopilar informacion y registrarla
lo cual nos ayuda a estudiar los casos para posterior analisis y asi poder evidenciar la
recuperacion del paciente por medio de la aplicacién de una hoja o ficha de evolucion.
El instrumento que se utilizO dentro de esta investigacion es la historia clinica del
Ministerio de Salud Publica la cual se modificé de acuerdo a las necesidades del trabajo
investigativo para poder realizar una adecuada evaluacion y posterior diagndstico de la
patologia, dentro de la cual se aplicd algunos test como son: la escala visual anal6gica

para el dolor (EVA), test gonidmetro y test de Daniels para la fuerza muscular.
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En cuanto a la estadistica que se manejé para el analisis y descripcion de los datos
obtenidos en la investigacion ha sido descriptiva y apoyada mediante la utilizacion del
programa estadistico SPSS.
Para la investigacion se tomo a 20 pacientes que presentan Sindrome Femoropatelar que
acuden al area de Fisioterapia del Centro de Salud Tipo “B” Santa Rosa.
Ademas se aplicaron los siguientes criterios:
Inclusion:

e Pacientes que presenten Sindrome Femoropatelar

e Pacientes de 20 a 40 afios de edad.

e Hombres y mujeres.

Exclusion:

e Pacientes que presenten otra patologia que no sea Sindrome Femoropatelar.
e Pacientes menores de 20 y mayores de 40 afios.

e Pacientes que presenten alguna contraindicacién con el método aplicado.
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5. RESULTADOS

5.1. Incidencia del Sindrome Femoropatelar segun el género

Tabla 4. Incidencia del Sindrome Femoropatelar segun el género.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
FEMENINO 14 70,0 70,0 70,0
MASCULINO 6 30,0 30,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Andlisis e interpretacion de resultados:

Se puede evidenciar que de 20 pacientes 14 son de sexo femenino representando asi el
70% de la poblacion y 6 pacientes son de sexo masculino lo cual representa el 30% es
decir que el Sindrome Femoropatelar afecta més a la poblacion femenina ya que la
pelvis de las mujeres es mas ancha lo cual produce un aumento del angulo en que se

unen los huesos en la rodilla.

5.2. Incidencia del Sindrome Femoropatelar segun la edad.

Tabla 5. Incidencia del Sindrome Femoropatelar segun la edad.

EDAD

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido 20 5 25,0 25,0 25,0
21 2 10,0 10,0 35,0
22 2 10,0 10,0 45,0
23 1 50 5,0 50,0
25 2 10,0 10,0 60,0
30 1 5,0 5,0 65,0
32 1 5,0 5,0 70,0
36 1 5,0 5,0 75,0
38 1 5,0 5,0 80,0
39 2 10,0 10,0 90,0
40 2 10,0 10,0 100,0

Total 20 100,0 100,0
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Analisis e interpretacion de resultados:

En el estudio realizado sobre la incidencia del Sindrome Femoropatelar segun la edad se
determina que en pacientes de 23, 30, 32, 36 y 38 afios la incidencia es del 5%, en
pacientes de 21, 22, 25, 39, y 40 afos la incidencia es del 10%, mientras que en los
pacientes de 20 afios la incidencia es del 25%, siendo asi la poblacion méas vulnerable en
sufrir este tipo de Sindrome ya que a esta edad se suele practicar mayor actividad fisica
y deportiva.

5.3. Evaluacion del dolor en las tres etapas del tratamiento.

Tabla 6. Evaluacioén del dolor.

EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION
DE DOLOR INTERMADIA | FINAL DEL
INICIAL DEL DOLOR DOLOR
N° De Pacientes 20 20 20
Media 7,60 2,20 ,15
Minimo 7 1 0
Maximo 9 4 1

Andlisis e interpretacion de resultados:

La evaluacion del dolor se realizé mediante la aplicacion de la Escala Visual Analdgica
(EVA) la misma que se va a puntuar de 0 a 10 donde 0 es considerado como ausencia de
dolor y 10 dolor maximo. Esta evaluacion se realizo en tres etapas es decir antes durante

y después del Método aplicado.

En la evaluacion inicial que se realiz6 antes de la aplicacion de la técnica el 50% de los
pacientes presento dolor de 7/10 en la escala de EVA siendo este el valor minimo,

mientras que el 10% de la poblacién presento dolor de 9/10 siento asi el valor maximo.

En la evaluacién intermedia el 25% de la poblacion presento dolor de 2/10 siendo el
valor minimo, mientras que el 10% de la poblacién presenta dolor de 4/10 siendo el

valor maximo.

En la evaluacion final del tratamiento el 85% de la poblacion atendida presento un valor
de 0/10 siendo el valor minimo es decir ausencia de dolor, mientras que el 15% de la

poblacion presento dolor de 1/10 siendo asi el valor maximo.
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Evidenciando asi de esta manera que la aplicacion del método McConnell disminuye

significativamente el dolor que causa el Sindrome Femoropatelar y de esta manera la

funcionalidad del paciente mejora.

5.4. Evaluacion de la movilidad articular en las tres etapas del tratamiento

Tabla 7. Evaluacion de la movilidad articular.

EVALUACION EVALUACION EVALUACION

INICIAL DE LA INTERMEDIA DE FINAL DE LA

MOVILIDAD LA MOVILIDAD MOVILIDAD

ARTICULAR ARTICULAR ARTICULAR
N° De Pacientes 20 20 20
Media 120,75 129,25 134,00
Mediana 120,00 130,00 135,00
Minimo 110 125 130
Maximo 130 135 135

Analisis e interpretacién de resultados:

La evaluacion de la movilidad articular se realiz6 mediante la aplicacion del test
gonidmetro cuyos valores normales son: en flexion de 0° a 135° y en extension de 135°
a0°.

En la evaluacién inicial que se realiz6 antes de la aplicacion de la técnica, el 10%de la
poblacién presento una movilidad articular de 110° considerado asi el valor minimo de
flexion de la articulacion, mientras que el 25% de la poblacién presento una movilidad
articular de 130 siendo asi el valor maximo de flexion.

En la evaluacion intermedia el 40% de la poblacion presento una movilidad articular de
125° considerado asi el valor minimo de flexién de la articulacion, mientras que el 25%
de la poblacion presento una movilidad articular de 135° (valor normal) siendo asi el
valor méximo de la flexion.

En la evaluacién final del tratamiento el 20% de la poblacion presento una movilidad
articular de 130° considerado asi como valor minimo de flexion de la articulacion,
mientras que el 80% de la poblacidn presento una movilidad articular de 135° (valor
normal) siendo asi el valor maximo de la flexion.

Evidenciando asi que el Sindrome Femoropatelar también afecta a la movilidad de la
articulacion de la rodilla especialmente al movimiento de flexion ya que la extension no

se modifica.
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5.5. Evaluacion de la fuerza muscular en las tres etapas de tratamiento

Tabla 8. Evaluacién de la fuerza muscular.

EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION
MUSCULAR MUSCULAR MUSCULAR
INICIAL INTERMEDIA FINAL
N° De Pacientes 20 20 20
Media 2,60 3,80 4,85
Mediana 3,00 4,00 5,00
Minimo 2 3 4
Méximo 3 5 5

Analisis e interpretacion de resultados:

La evaluacion de la fuerza muscular se realizdé mediante la aplicacién del Test de
Daniels el cual nos permite valorar pardmetros muy importantes con valores que van de
0 a 5 donde el grado 0 no existe ninguna respuesta muscular, grado 1 contraccion
muscular visible y palpable (sin movimiento), grado 2 realiza todo el movimiento (sin
gravedad y sin resistencia), grado 3 realiza todo el movimiento (contra gravedad), grado
4 realiza todo el movimiento (resistencia moderada) y grado 5 movimiento completo

(contra gravedad y maxima resistencia).

En la evaluacion inicial el 40% de la poblacion presento una fuerza muscular grado 2
considerado el valor minimo, mientras que el 60% de la poblacion presento una fuerza

muscular grado 3 considerado asi el valor maximo.

En la evaluacién intermedia el 30% de la poblacion presento una fuerza muscular de
grado 3 considerado el valor minimo, mientras que el 10% presento una fuerza muscular

grado 5 considerado asi el valor maximo.

La evaluacion final del tratamiento el 15% de la poblacion presento una fuerza muscular
grado 4 considerado el valor minimo, mientras que el 85% de la poblacidn presento una

fuerza muscular grado 5 considerado el valor maximo.

De esta manera se evidencio que el Sindrome Femoropatelar también afecta a la fuerza

muscular.
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5.6. Valoracion mediante el test de Clarke

Tabla 9. Test de Clarke.

VALORACION INICIAL

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Positivo 20 100,0 100,0 100,0

VALORACION FINAL

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Positivo 4 20,0 20,0 20,0
Negativo 16 80,0 80,0 100,0

Total 20 100,0 100,0

Anélisis e interpretacion de resultados:

La evaluacién de la biomecéanica rotuliana se realizd6 mediante la aplicacion del test de
Clarke

En la valoracion inicial es decir antes de la aplicacién de la técnica el 100% de la
poblacion es decir los 20 pacientes presentaron el test de Clarke positivo es decir que
tenian una inadecuada biomecanica rotuliana, mientras que en la valoracion final del
tratamiento el 20% de la poblacion dio positivo al test y el 80% de la poblacion dio

como resultado negativo.

Con lo que se pudo demostrar que el Sindrome Femoropatelar afecta a la biomecanica
rotuliana y también se pudo evidenciar el restablecimiento de los pacientes luego de la
aplicacion de la técnica.

24



6. DISCUSION

El trabajo investigativo denominado Método McConnell en el tratamiento
fisioterapéutico del sindrome femoropatelar del adulto. Centro de Salud Santa Rosa,
2018, se baso en la aplicacion de un vendaje funcional con el cual se consiguio la
descarga de los tejidos blandos, ocasionando asi un efecto a nivel mecénico en donde
existe una correccion en la zona a tratar produciendo de esta manera analgesia.

En los datos obtenidos en la investigacion segun el programa estadistico SPSS en la
evaluacion inicial del dolor la media representa el 7,60; una vez terminado el
tratamiento el valor de la media llego a 0,15 lo cual demuestra que luego de la
aplicacion del Método McConnell existio una disminucion considerable del dolor. En
cuanto a la evaluacion de la movilidad articular inicial el valor de la media fue de
120,75 y el valor final fue de 143.00, lo cual atribuye a que hubo aumento en cuanto a la
movilidad articular. En la evaluacion de la fuerza muscular inicial el valor de la media
fue de 2,60 y la final fue de 4.85 lo cual demuestra que la fuerza muscular se restablecié
y en cuanto al test de Clarke en su valoracién inicial el 100% de los pacientes dio
positivo y en la valoracion final el 20% dio positivo mientras que el 80% dio negativo
demostrando asi una mejoria considerable en la biomecénica articular de los pacientes.
Teniendo en cuenta que 3 pacientes no llegaron a los resultados esperados debido a que
no cumplieron con el tiempo de tratamiento establecido.

Este trabajo se compara tomando como referencia otras investigaciones similares,
dentro de las cuales encontramos la investigacion realizada por Cristhian Barton en el
2014 el cual menciona que la aplicacion del Método McConnell es eficaz para aliviar el
dolor ya que gracias al vendaje se logra realinear la rétula, la cual presenta una
desviacién logrando asi mejorar la biomecéanica articular. También, Aldo Mauricio
Acosta Freire en el 2016 menciona que el Método McConnell es més efectivo que el
tratamiento fisioterapéutico convencional ya que disminuye el dolor significativamente
al momento de la aplicacion.

Con estas investigaciones se demuestra la efectividad del Método McConnel en el dolor
que produce el Sindrome Femoropatelar con lo cual estoy de acuerdo ya que con los
datos finales obtenidos en mi investigacion se obtuvo buenos resultados por lo que seria

de gran importancia aplicar este método como parte del tratamiento fisioterapéutico.
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7. CONCLUSIONES

Se logré determinar el dolor y la fuerza muscular de los pacientes que presentan
sindrome femoropatelar mediante la aplicacion de la Escala Visual Analdgica
del dolor (EVA) cuyos valores van de 0 a 10 y el test de Daniels para la fuerza
muscular tomando en cuenta los valores de referencia que van de 0 a 5.

Se establecié el procedimiento a seguir para la aplicacion del Método McConnel
mediante una revision bibliografica la cual permitio conocer mas sobre la
técnica y asi aplicar a los pacientes que presentan dolor causado por el Sindrome
Femoropatelar.

La evolucion de los pacientes se pudo evidenciar mediante la aplicacion de una
hoja o ficha de evolucion, la cual se aplico antes durante y después del
tratamiento la misma que fue apoyada con la realizacién de los test antes

mencionados.

8. RECOMENDACIONES

Realizar una evaluacion inicial ya que es importante para conocer el estado del
paciente y asi poder aplicar esta técnica de una manera adecuada, es importante
comentarles a los pacientes que en cualquier momento debe informar si existe
alguna molestia que interrumpa la realizacion de la técnica.

Es imprescindible aplicar correctamente el vendaje para evitar complicaciones y
asi este pueda cumplir de manera adecuada con los efectos que se requiere.
Continuar con la aplicaciéon del Método McConnell como medida de tratamiento

del sindrome femoropatelar en el Centro de Salud Tipo “B” Santa Rosa.
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10. ANEXOS

Anexol
Registro Fotografico

Lugar: Centro de Salud Tipo B Santa
Rosa.

Area: Terapia Fisica
Actividad: Apertura de Historias clinicas
a los pacientes.

Autora: Melissa Vega.

Lugar: Centro de Salud Tipo B Santa
Rosa.

Area: Terapia Fisica
Actividad: Aplicacion del Método
McConnell.

Autora: Melissa Vega.
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Anexo 2

Historia Clinica Fisioterapéutica

DATOS GENERALES DE LA UNIDAD OPERATIVA

Lugar de atencion: Area de Fisioterapia | Tipo de unidad operativa: Centro de Salud

Nombre de la unidad operativa: Institucion del Sistema: MSP
Centro de Salud Tipo B Santa Rosa.

DATOS DEL PROFESIONAL

Nombres y Apellidos: Melissa Jazmin Vega Chafla
Telf: 0992076457
Correo electrénico: melyvega-18@hotmail.com

DATOS DEL PACIENTE

FECHA DE ATENCION: N° HCL:

Nombres y Apellidos:

Sexo: Domicilio:

Edad: Ocupacion:

Raza: Nacionalidad:

Estado civil: Teléfono:

SIGNOS VITALES

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

APP: HABITOS:

APF:

EXAMEN FISICO

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Dolor
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Goniometria [ (2 (o] o I EXIENSION | .iieiiiiieeeinrencneensonsens
0°-135° 135°-0°

Fuerza muscular: Test de Daniels

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

TEST DE CLARKE:

POSITIVO: Ll eeniitttitetteeceessssnssseeesscssssssssssssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssessssssssssnsens

NEJATIVO: | | ceeerententemmmmnmmmonamsssessscssnsssssssossssssssssosassssssssosassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasossssssssss

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Plan de Tratamiento Terapéutico:
L0 11 1 3

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

Fuente: Ministerio de Salud Publica

Editado por: Melissa Vega

31




CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE
Sr. / Sra. con CI.

He leido la informacion que ha sido explicada en cuanto al consentimiento. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas sobre mi examen, valoracion y tratamiento. Firmando abajo
consiento que se me aplique el tratamiento sobre el Sindrome Femoropatelar que se me ha
explicado de forma suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en cualquier momento.
Entiendo mi plan de tratamiento y consiento en ser tratado por un fisioterapeuta colegiado.

Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones especificadas en este
documento.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y salud de mi
persona que pudiera afectar a los tratamientos que se me van a realizar. Asimismo decido, dentro
de las opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a los
tratamientos que se me han informado.

CIUDAD Y FECHA:

FIRMA

ESTUDIANTE DE FISIOTERAPIA

Srta. con ClI

Estudiante de Fisioterapia de la Universidad Nacional de Chimborazo, declaro haber facilitado al
paciente y/o persona autorizada, toda la informacion necesaria para la realizacion de los
tratamientos explicitados en el presente documento sobre el Método McConnell y declaro haber
confirmado, inmediatamente antes de la aplicacion de la técnica, que el paciente no incurre en
ninguno de los casos contraindicacion relacionados anteriormente, asi como haber tomado todas
las precauciones necesarias para que la aplicacion del tratamiento del sindrome femoropatelar sea
correcto

CIUDAD Y FECHA:

FIRMA
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HOJA DE EVOLUCION

FECHA

HORA

NOTAS DE EVOLUCION

Fuente: Ministerio de Salud Publica

Editado por: Melissa Vega
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Anexo 3 Resultados de la investigacion

Grafico 1Género de la Poblacién
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Grafico 3 Evaluacion del dolor en las tres fases del tratamiento
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Grafico 4 Evaluacion de la movilidad articular
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Grafico 5 Evaluacion de la Fuerza Muscular
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Grafico 6 Test de Clarke
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