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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de Dolor Femoropatelar (SDFP) es una afectacién comun
a nivel mundial, que 1 de 14 adolescentes sufre en cualquier momento, siendo la
lesion mas frecuente en corredores, con un 21%. Su exacta fisiopatologia es
desconocida, pero su mal alineamiento de la rétula sobre la troclea del fémur es la
principal causa que se le atribuye a su aparicidn. El tratamiento mas utilizado esta
centrado en la musculatura de la rodilla, en cambio, algunos autores afiaden
ejercicios de la cadera, CORE y estiramientos. Objetivo: Analizar la efectividad del
ejercicio terapéutico en pacientes con Sindrome Dolor Femoropatelar de 20 a 40
anos, mediante el analisis de las variables del dolor, funcionalidad y fuerza.
Metodologia: La busqueda se hizo en las bases de datos “PubMed” y “PEDro” entre
2010 y 2020, eligiendo 7 ensayos clinicos aleatorizados, después de descartar los
demas por los criterios de inclusidn y exclusidon. Resultados: La utilizacién de
ejercicio terapéutico basado en el fortalecimiento muscular de cadera, rodilla, CORE
y estiramientos musculares aporta beneficios en cuanto al dolor y la funcionalidad en
pacientes con SDFP (p<0’05). Discusion: Esta revision parece indicar que la
incorporacion de un trabajo complementario como de cadera, CORE y estiramientos
en el tratamiento de base (rodilla) aporta mejores beneficios, que Unicamente
utilizando el trabajo convencional. A pesar de que parezca que esta nueva modalidad
de tratamiento ofrezca mejores beneficios, se debe seguir investigando. Conclusién:
La evidencia parece demostrar que afiadir el fortalecimiento de la cadera, el CORE y
estiramientos musculares al tratamiento de base causa mejores beneficios para el
dolor y la funcionalidad que Unicamente el trabajo convencional de rodilla. Palabras
clave: pain syndrome, patellofemoral [MeSH Terms]) AND (therapeutic exercise
[MeSH Terms])

ABSTRACT

Introduction: The Patellofemoral Pain Syndrome, is a common and global
affectation that 1 out of 14 teenagers suffer from at any point. It is the most frequent
injury in runners (21%). It's exact physiopathology is unknown, but the main reason
for its happening is the bad alignment of the kneecap over the femoral groove. The
most used treatment is based on the knees musculature. Others also include hips
exercises, CORE and stretches. Objective: To analyse the effectiveness of the
therapeutic exercise in patients with Patellofemoral Pain Syndrome, from 20 to 40
years old, through the analysis of pain variables, functionality and strength.
Methodology: The research has been done through the database of “PubMed” and
“PEDro” between 2010 and 2020. 7 aleatory clinical essays have been chosen after
discarding the others because of the inclusive and exclusive criteria. Results: Using
therapeutic exercise based on the muscular strengthening of the hips, knees, CORE
and the muscular stretchings offers benefits to the pain and functionality in patients
with Patellofemoral Pain Syndrome (p<0’05). Discussion: This revision seems to
state that the incorporation of a complementary work of hips, CORE and stretching
in the base treatment (knee) provides better benefits than only using conventional
work. Even though it seems that one can choose one of these new ways of treatment,
research should continue. Conclusions: The evidence seems to show that adding
hip strengthening, CORE and muscular stretching to the base treatment gives more
benefits to the pain than only using conventional knee work. Keywords: pain
syndrome, patellofemoral [MeSH Terms]) AND (therapeutic exercise [MeSH Terms])



2- MARCO TEORICO
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2.1 Condicion de salud

El Sindrome de Dolor Femoropatelar (SDFP) se conoce como un dolor anterior de
rodilla, de localizacion difusa, retro o peripatelar e hinchazén recurrente. A menudo
no se conoce la etiologia de su inicio y puede estar presente durante afios. Puede ser
unilateral o bilateral. Este dolor que ocurre alrededor o por detras de la rétula es
agravado por al menos una actividad que carga en la rétula durante el soporte de
peso en una rodilla flexionada. Las actividades que se atribuyen a este agravamiento
son: correr, subir escaleras, saltar y ponerse en cuclillas. Por otro lado, el SDFP
también es llamado sindrome de dolor de rodilla del corredor y rodilla anterior.
Aunque el término SDFP se utilizaba anteriormente indistintamente con las rétulas
con condromalacia, esta ultima se refiere especificamente al hallazgo de cartilago
femoropatelar ablandado en una radiografia simple o en una resonancia magnética.
Por el contrario, los defectos estructurales estan ausentes en el SDFP, y la imagen
no se requiere para el diagnédstico(1).

El sindrome femoropatelar es una afectacién comun a nivel mundial, que 1 de cada
14 adolescentes aproximadamente sufre en cualquier momento; y 1 de cada 5 de la
poblacidn general experimentd dolor en la rodilla en el afio 2017.

Este SDFP es mas frecuente entre los 15 y los 30 afios, con predominio en el sexo
femenino al disponer de una de las multicausas mas habituales como el pie
varo/valgo y sobre todo el valgo de rodilla. En mujeres atletas la ratio aumenta a 4:1
con respecto a los hombres(2). En cambio, los hombres son un grupo prevalente, no
por la condicion del género sino por el habito deportivo o por el mayor incremento
de peso afadido a la actividad fisica mantenida. Por otro lado, en un 40% de los
casos la afectacidon suele ser bilateral(3). Cabe destacar que es la lesidn mas
frecuente en corredores con un 21%(4).

A pesar de ser comunmente diagnosticado, su exacta fisiopatologia es desconocida,
pero se cree que esta relacionado con una combinacion de la anatomia, la
biomecanica, el comportamiento y factores psicolégicos. Existen varios factores_que
influyen en la capacidad de generar la sintomatologia del dolor femoropatelar. Estos
factores se pueden dividir en intrinsecos y extrinsecos.

Como principales factores intrinsecos encontramos:

- El deslizamiento lateral de la rétula es la causa principal del SDFP, en el que
varios estudios muestran que la gente con SDPF tenian un mal alineamiento
de la rétula en la tréclea(5). Este deslizamiento lateral provoca una mayor
hiperpresién en la zona de contacto lateral y una menor compresion en la
parte medial. Esta compresién y/o hiperpresidon excesiva provoca isquemia y
por consiguiente, se producen factores de neovascularizaciéon y crecimiento
nervioso, y como resultado el dolor(6). Por otro lado, el resultado de este mal
alineamiento provocard cambios en el cartilago retropatelar(7,8), que
terminara produciendo una alteracion del metabolismo y degeneracion(9,10),
distensiones de estructuras (retinaculo lateral), etc.



Como posibles causas de este desplazamiento lateral de la rétula sobre la troclea nos
podemos encontrar:

En primer lugar, se aprecia que una debilidad generalizada del cuadriceps ha
mostrado mejor evidencia de su asociacidén con el sindrome femoropatelar. En
cambio, no existe evidencia relevante que indique que el desequilibrio del
vasto medial y el vasto lateral produzca el SDFP.

En segundo lugar, se desconoce si la debilidad de la musculatura
estabilizadora de cadera es la causa o la consecuencia, pero a pesar de esto,
sigue siendo un objetivo principal en la terapia de ejercicios(11).

En tercer lugar, varios estudios (12-14) indican que una activacién retardada
del vasto medial en relacion con el vasto lateral puede estar asociada con la
presencia de SDFP.

En cuarto lugar, segun algunos estudios prospectivos(15,16) un pie
sobrepronado puede alterar el ciclo de la marcha llevando hacia una excesiva
rotacién interna de la tibia que puede resultar en una rotacién compensatoria
del fémur para que la rodilla alcance su maxima extension. Un fémur girando
internamente, desplazaria la rétula medialmente y, por lo tanto, aumentaria
el angulo Q produciendo un dolor femoropatelar. Sin embargo, en otros
estudios (17,18) no encuentran la sobrepronacién como un factor
predisponente que se relacione con el desarrollo del SDFP. Por este motivo,
es necesario seguir investigando para caracterizar mejor la funcién
biomecanica alterada del pie.

Finalmente, las estructuras de los tejidos blandos que rodean la rodilla y su
flexibilidad juegan su propio papel en el dolor femoropatelar. Se observé en
pacientes con SDFP en relacion con pacientes sin dolor femoropatelar, que la
banda illiotibial y el retinaculo lateral se encontraban mas apretados y
gruesos, contribuyendo a una alteracién cinematica de la rétula (19,20). El
retinaculo lateral tiene relaciones directas con fibras del tracto illiotibial, con
la aponeurosis lateral y la cintilla illiotibial. Por lo tanto, una rigidez o exceso
de tensidn del retinaculo lateral puede contribuir a la lateralizacién de la rétula
y generar hiperpresion.

En relacion con los factores extrinsecos:

Los factores externos de los pacientes pueden influir en el dolor
femororrotuliano. Segun Dye, la fisiopatologia del SDFP es una pérdida de
homeostasis(21). Se cree que el dolor se produce cuando se sobrecargan los
tejidos 0seos y sinoviales subyacentes. Esto puede deberse a causa de
factores externos que aumentan la tensién femororrotuliana. Las presiones
externas pueden ser desde cargas excesivas en el entrenamiento, mala
técnica de carrera, aumento de peso o calzado inadecuado. Algunos estudios
(22,23) han analizado como la técnica de carrera cambia la tension de la
articulacién femororrotuliana y recomiendan un patrén de golpe del antepié
con una longitud de zancada mas corta para disminuir esta tensién. Otros



estudios (24,25), investigaron como nuevos corredores mostraron un mayor
riesgo de sufrir lesiones de rodilla, incluido el SDFP y otro estudio(26),
encontré que los aumentos en el entrenamiento superiores al 30% del
kilometraje durante 2 semanas lo hacian mas vulnerables a las lesiones.

Finalmente, la literatura (27) propone un modelo de proceso de atencion del dolor
femororrotuliano. Para su diagnostico expone que debe haber presencia de dolor
retropatelar o peripatelar y/o reproduccién del dolor al ponerse en cuclillas, subir
escaleras, estar sentado durante mucho tiempo u otras actividades que cargan la
articulacién femororrotuliana en una posicidn flexionada y excluir cualquier otro tipo
de afeccién de dolor anterior de rodilla. Por otro lado, como posibles pruebas de
diagndstico podriamos encontrar:

- Reproduccién del dolor al ponerse en cuclillas y otras actividades funcionales
que carguen la articulacidon en una posicion flexionada. (Ej: subir o bajar
escaleras)

- Prueba de inclinacién rotuliana con presencia de hipomovilidad.

2.2 Herramientas de evaluacion

DOLOR
- Escala NPRS/EVA: escala de 11 puntos, donde 0 corresponde a “sin dolor”
y 10 al “peor dolor imaginable”(28). Se pide a los pacientes que califiquen su
respuesta en funcién del dolor en la rodilla. El procedimiento es valido, fiable
y receptivo para evaluar el resultado en personas con SDFP(29).

FUNCIONALIDAD
- AKPS: Es un instrumento formado por 13 items disefiado para evaluar el dolor
femororrotuliano en adolescentes, jovenes y adultos, con un formato de
respuesta ordinal variable. Un mayor resultado en esta escala indica una
mejor funcionalidad(30,31).

FUERZA

-  Dinamometro KRATOS: A través del dinamdmetro de mano de lector digital
se observa la fuerza muscular isométrica(32).

- Dinamoémetro Biodex: Permite una precisa medicién y almacenamiento de
los datos de la accidén muscular isocinética (33).

- Dinamometro de mano Lafayette: Permite cuantificar objetivamente la
fuerza de contraccion isométrica maxima (34,35).

2.3 Herramienta de tratamiento
Existen varias herramientas conservadoras de tratamiento que se utilizan para el
sindrome de dolor femoropatelar. Entre ellas se hallan el vendaje ortopédico, ortesis

de pie, manipulacién de tejidos blandos, acupuntura y ejercicio terapéutico (36).

Sin embargo, las herramientas que se utilizan en esta revisién bibliografica estan
enfocadas en el ejercicio terapéutico. Sobre todo, en ejercicios de fortalecimiento



muscular, control neuromuscular y estiramientos. Estos ejercicios estan encaminados
a fortalecer la musculatura de la rodilla (cuadriceps, psoas, isquiosurales, etc.),
musculatura de la cadera (abductores, rotadores externos, rotadores internos,
flexores y extensores). Ademas de mejorar un control neuromuscular del CORE
realizando los ejercicios de fortalecimiento muscular. Finalmente, encontramos el
estiramiento muscular de grupos musculares como gastrocnemios, isquiosurales vy,
sobre todo, de banda illiotibial (37).

Para mejorar la alineacion rotuliana se suele utilizar el fortalecimiento muscular de
la rodilla(38). Sin embargo, se destaca la influencia de otras articulaciones, como la
cadera, en el desarrollo de este sindrome. Con lo cual, el objetivo del fortalecimiento
de los musculos de la cadera plantea la hipdtesis de que el movimiento excesivo de
la cadera, especialmente en el plano frontal y transversal, ejerce presidn sobre la
articulacién femororrotuliana. Este movimiento excesivo puede estar relacionado con
la debilidad de los musculos que rodean la articulacién de la cadera(39).

Por otra banda, el dolor también puede afectar el equilibrio dinamico en pacientes
con SDFP. Un déficit en el control neuromuscular del CORE puede afectar la
estabilidad dinamica de la extremidad inferior, lo que puede ocasionar lesiones en la
articulacién femoropatelar(40).

Finalmente, en la bldsqueda realizada no se han contemplado limitaciones en el
ejercicio terapéutico.

2.4 Justificacion

El sindrome de dolor femoropatelar es una condicion clinica prevalente que se
observa con mucha frecuencia en la practica ortopédica, teniendo una ratio 3:1 en
mujeres atletas(2). Las causas multifactoriales hacen que la identificacion y el
tratamiento de una manera especifica sea muy dificil (32).

Esta condicidon de salud tiene una gran afectaciéon a nivel mundial, no sélo en la
poblacidn deportista, siendo la patologia mas comun en corredores(4), sino también
en la poblacién general(2). Ampliar esta informacion puede ayudar a los profesionales
de la salud a conocer qué tipos de ejercicios terapéuticos son los mas efectivos para
dar respuesta a dicha condicién de salud.

Tradicionalmente, el tratamiento conservador se ha centrado en mejorar la fuerza y
la sincronizacién en la musculatura del cuadriceps. Sin embargo, en los ultimos afios
se ha ido acumulando evidencia para respaldar la importancia del control y el
fortalecimiento de la cadera y el CORE en pacientes con SDFP (32,34,41).
Recientemente, el papel de los estabilizadores de |la cadera ha sido objeto de varios
estudios (42-45) y protocolos de rehabilitacién a consecuencia del cambio de la
posicién del fémur en las actividades en cadena cinética cerrada.

Con lo cual, esta revisién bibliografica puede ayudar a conocer la evidencia actual del
papel que juegan los diferentes tratamientos mediante ejercicio terapéutico. Sera
importante conocer el avance de la fisioterapia en este tipo de sindrome, que
Unicamente se centraba en mejorar la alineacién de la rétula mediante ejercicios para
el cuadriceps.



3- OBJETIVOS
3.1 Objetivo general

Comparar la efectividad de los diferentes tratamientos centrados en el ejercicio
terapéutico en pacientes con SDFP de 20 a 40 afios.

3.2 Objetivos especificos

- Analizar la efectividad de los diferentes tratamientos centrados en el ejercicio
terapéutico en el dolor en pacientes con SDFP de 20 a 40 afios.

- Analizar la efectividad de los diferentes tratamientos centrados en el ejercicio
terapéutico en la funcionalidad en pacientes con SDFP de 20 a 40 anos.

- Analizar la efectividad de los diferentes tratamientos centrados en el ejercicio
terapéutico en la fuerza de la musculatura de rodilla y cadera en pacientes
con SDFP de 20 a 40 afios.

4- METODOLOGIA

4.1 Palabras clave: Patellofemoral pain, anterior knee pain, hip strengthening, knee
strengthening, therapeutic exercise

MESH: pain syndrome, patellofemoral [MeSH Terms], anterior knee pain syndrome
[MeSH Terms]

4.1.2 Criterios de inclusion y exclusion
4.1.3 Criterios de inclusion

- Estudios clinicos aleatorizados

- Estudios clinicos en pacientes entre 20 y 40 afios diagnosticados de SDFP

- Estudios publicados en los ultimos 10 anos

- Ejercicio terapéutico que incluye fortalecimiento muscular de rodilla

- Ejercicio terapéutico que incluye fortalecimiento muscular de cadera

- Ejercicio terapéutico que incluye fortalecimiento muscular de CORE

- Ejercicio terapéutico que incluye estiramiento muscular

- Estudios que valoren al menos uno de estos items: dolor, funcionalidad y
fuerza

4.1.4 Criterios de exclusion
- Estudios con una puntuacion en la escala PEDro inferior a 6
- Estudios que utilizan vendaje McConell
- Estudios con patologia previa de cadera y rodilla en los participantes
4.1.5 Diagrama de flujo
Las diferentes busquedas han sido realizadas mediante Pubmed y PEDro, ya que son

las bases de datos mas utilizadas para la busqueda de articulos cientificos
relacionados con la fisioterapia. En relacidn con la plataforma Pubmed se han
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realizado busquedas con diferentes combinaciones: patellofemoral pain AND knee
strenghtening AND hip strengthening, anterior knee pain AND knee strenghtening
AND hip strengthening y pain syndrome, patellofemoral [MeSH Terms]) AND
(therapeutic exercise [MeSH Terms]. Por otro lado, se utilizd la combinacion
patellofemoral pain AND hip strenghtening AND knee strengthening para PEDro.
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strengthening AND hip
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Excluidos al leer
titulo/resumen
(n=34)

Criterios de exclusion:
(n=8)
6 (n=9)
cadera (n=4)

rodilla (n=3)

- No cumplian las edades
- Escala PEDro inferior a
- Patologia previa de

- Patologia previa de

Patellofemoral pain AND knee strengthening AND hip strengthening (n=21)
Pubmed
Anterior knee pain AND knee strengthening AND hip strengthening (n=18)
pain syndrome, patellofemoral [MeSH Terms]) AND (therapeutic exercise
[MeSH Terms]
Patellofemoral pain AND hip strengthening AND knee strengthening
PEDro (n=9)




4.6 Tabla Escala PEDro articulos seleccionados

Fukuda TY | Fukuda TY | Alireza Reed Karrie L et | Saad et al | Ismail
et al 2012 et al 2010 Motealleh | Ferber et | al 2016 2018 MM et al
et al 2018 | al 2015 2013
Criterios de eleccion | Si Si Si Si Si Si Si
especificados
Asignados al azar Si Si Si Si Si Si Si
Asignacion oculta Si Si Si Si Si Si Si
Grupos similares al inicio Si Si Si Si Si Si Si
Sujetos cegados No No No No No No No
Asesores cegados Si Si Si No No Si Si
Terapeutas cegados No No No No No No No
Seguimiento adecuado con | Si Si Si No No Si Si
>85%
Intencién de tratar No Si No Si Si Si Si
Inter-grupos comparacion | Si Si Si Si Si Si Si
Medidas puntuales y de | Si Si Si Si Si Si Si
variabilidad
Total 7/10 8/10 7/10 6/10 6/10 8/10 8/10

*Los estudios marcados en color gris se obtuvieron con la puntuacion ya establecida, en cambio, en los estudios sin marcar
se tuvo que determinar la puntuacion en PEDro manualmente.



5- RESULTADOS

5.1 Tabla descriptiva de los articulos seleccionados

Autor, afoy

Poblacion del

Finalidad del estudio

Herramientas

Resultados mas significativos

nivel de estudio y tamaio de evaluacion
evidencia de la muestra
Fukuda TY et 52 mujeres Determinar si agregar | - Dolor: Escala EVA AKPS
al.(43) sedentarias de entre | ejercicios de | EVA/NPRS
20 y 40 afios. fortalecimiento de PRE/ POST/ 6 POST PRE/ POST/ 6 POST
(2012) cadera a un programa
12 sesiones de convencional de | - EAKE: 6'6/ 5’3/ 5'5. KE: 61’8/ 64’6/ 62
PEDro: 8/10 | tratamiento, 3 veces | ejercicios de rodilla | Funcionalidad: | EAKHE: 6’2/ 1'2*/ 1'7* KHE: 65’9/ 85'9%/ 81'7*
por semana durante produce mejores | AKPS EDKE: 6'4/ 5/ 5’6

4 semanas.

- Grupo
intervencion rodilla
(KE): n=24

» Grupo
intervencion
rodilla+cadera
(KHE): n=25

resultados a largo plazo
gue séblo los ejercicios
convencionales de
rodilla en mujeres con
sindrome de  dolor
patelofemoral (SDFP).

EDKHE: 58/ 1'6*/ 2*

*p<0'05

10




Fukuda TY et | 60 mujeres de entre | Investigar la influencia Dolor: Escala | EVA AKPS
al.(31) 20 y 40 afios. de los abductores de | EVA/NPRS
cadera y rotadora PRE/ POST/ PRE/ POST

(2010) 12 sesiones de externa sobre el dolor y

tratamiento, 3 veces | la funcion en mujeres | - Funcionalidad: | EAKE: 4’9/ 3'4% KE: 70’4/ 80'6*
PEDro: 7/10 por semana durante | sedentarias con PFPS. AKPS EAKHE:52/ 3* KHE: 63’9/ 78'9*

4 semanas. EAGC: 49/ 5 GC: 63’8/ 64’5

EDKE: 4’5/ 3'5

- Grupo EDKHE: 4’9/ 2'3*

intervencion rodilla EDGC: 4’4/ 4’1

(KE): n= 22

» Grupo *p<0'05

intervencion

rodilla+cadera

(KHE): n=23

» Grupo control sin

tratamiento (CO):

n=25
Alireza 28 mujeres con una Determinar los efectos Dolor: Escala | EVA AKPS
Motealleh et media de edad 29’38 | del entrenamiento | EVA
al.(41) afos. neuromuscular del CORE PRE/ POST PRE/ POST

sobre el dolor, la funcién | - Funcionalidad:

2018 3 sesiones por y el equilibrio. Escala AKPS GI: 6’5/ 2'5* GI: 69'5/ 87'5*

semana durante 4 GC: 6/ 3* GC: 71’5/ 83'5*
PEDro: 7/10 semanas

11




» Grupo
Intervencion
rodilla+ core (GI)
n= 14

* Grupo Control

-Equilibrio:
Prueba equilibrio
Y

En ambos grupos, el equilibrio mejord en las 3
direcciones después del tratamiento. Unicamente,
se encontré una mejora estadisticamente
significativa en el grupo intervencion en la
direccion posteromedial (p=0'16).

rodilla (CO): n= 14 *p<0'05
Reed Ferber 66 hombres y 133 Comparar el dolor, la Dolor: Escala | EVA AKPS
et al.(34) mujeres con una funcion, la fuerza de los | EVA

media de edad de 29 | musculos de la cadera y PRE/ POST PRE/ POST
2015 afos. rodilla y la resistencia | - Funcionalidad:

del CORE en personas | Escala AKPS KE: 496/ 1'96* KE: 75/ 87'95%*

PEDro: 6/10 3 veces por semana con SDFP entre |los HC: 5’12/ 1'66* HC: 75’62/ 87'67*

con ejercicios protocolos de rodilla y Fuerza:

domiciliarios durante
6 semanas.

» Grupo
Intervencion
rodilla (KE): n= 88
» Grupo
Intervencion
cadera + core
(HC): n=111

cadera

Dinamodmetro de
fuerza

Resistencia
CORE: Plancha
frontal, plancha
lateral, back
extension
horizontal.

FUERZA
(ver anexo 5)

RESISTENCIA CORE

Se mostré6 cambios en ambos grupos. Sin
embargo, solamente se encontré mejoras
estadisticamente significativas en el CORE
posterior del grupo intervencién (p<0'05).

*p<0'05

12




Karrie L et 52 hombres y 105 Realizar un seguimiento EVA AKPS
al.(35) mujeres con una prospectivo de los Dolor: Escala
media de edad de sujetos para la | EVA PRE/ 6 POST PRE/ 6 POST
2016 28’65 afios. recurrencia del SDFP a
los 6 meses, 12 y 24 | - Funcion: Escala | KE: 196/ 2’1 KE: 8797/ 85
PEDro: 6/10 3 veces por semana meses después de la | AKPS HC: 1’66/ 1'8 KHE: 87’67/ 85’2
con ejercicios rehabilitacién
domiciliarios durante ‘Fuerza: FUERZA
6 semanas. Dinamdmetro de | (ver anexo 5)
mano
» Grupo RESISTENCIA CORE
Intervencion Resistencia | Se produjo una disminucion de la resistencia del
rodilla (KE): n= 68 CORE: Plancha | CORE posterior y lateral. En el CORE lateral se
- Grupo frontal, plancha | encontré wuna disminucidon estadisticamente
Intervencion lateral, back | significativa (p<0’05). Por otro lado, no se
cadera + core extension encontraron cambios significativos en el CORE
(HC): n=89 horizontal. lateral.
*p<0'05
Saad et 40 mujeres atletas Evaluar individualmente Dolor: Escala | EVA AKPS
al.(32) con una media de los tres tipos de | EVA
edad de 22’5 afios. intervencion (cadera, PRE/ POST PRE/ POST
2018 cuadriceps y | - Funcionalidad:
2 sesiones a la estiramiento), en la | Escala AKPS GC: 4’03/ 3’69 GC: 80’8/ 819
PEDro: 8/10 semana durante 8 disminucién del dolor, KE: 634/ 0'56* KE: 769/ 90" 11*
semanas. Sesiones mejora de la funcion y Fuerza: | HE: 5'05/ 0'55* HE: 77’4/ 91'8*

de 50 minutos y 24 h

Dinamometro

SE: 4'08/ 0'14* SE: 7008/ 91*
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de descanso entre
sesiones.

- Grupo
intervencion
cadera (HE): n=10

» Grupo
intervencion
cuadriceps (QE):
n=10

» Grupo
intervencion
estiramiento (SE):
n=10

» Grupo control sin
tratamiento (CO):
n=10

cinematica de las
extremidades.

isométrico
portatil

Cinematica
extremidades:
Cémara video 3D

FUERZA
(ver anexo 5)

CINEMATICA EXTREMIDADES

Ambos grupos mejoraron la alienacion de la
rodilla con un p<0’01 posterior al tratamiento sin
diferencias entre ellos.

*p<0'05

Ismail et
al.(33)

2013

52 hombres y 105
mujeres con una
media de edad de
28’65 afios.

Determinar el efecto de
un programa de ejercicio
de CCC con o sin
ejercicios adicionales de
la cadera sobre el dolor

Dolor:
EVA

» Funcion:

AKPS

Escala

Escala

EVA AKPS

PRE/ POST PRE/ POST

GI: 4’5/ 2'3* GI: 76’4/ 85*
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PEDro: 8/10

3 veces por semana
con ejercicios
domiciliarios durante
6 semanas.

» Grupo
Intervencion
rodilla CCC (KE):
n= 68

» Grupo
Intervencion
rodilla CCC +
cadera (KHE):
n=89

y el pico de torque de los
abductores y rotadores
de cadera.

Fuerza:
Dinamometro

GC: 53/ 2*
FUERZA
(ver anexo 5)

*p<0'05

GC: 71/ 85'1*
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5.2 Analisis de las dominancias de poblacién

Se pueden observar los datos poblacionales, donde se aprecian las medias de edad
de los participantes de los estudios seleccionados. (ver figura 1)

En los diferentes estudios, la media de edad va de 21 a 30 anos. Se ve cdmo la media
de todos los articulos no varia mas de dos puntos, excepto en los estudios de Saad
et al.(32) y Ismail MM et al.(33) en los que sus participantes son de menor edad.

Por otro lado, en el grafico del género de las muestras, la mayor parte son del género
femenino. En todos los articulos aparecen participantes femeninas, excepto en tres
estudios (33-35) que combinan el sexo femenino con el masculino. (ver figura 2-
Anexo 1)

MEDIAS DE EDAD
35 303029 29 g
30 22
25 21
20
15
10
5
0
O S P
A QY QT F TN
'\ '\ Q} () > @
R CREE COE S SN SN
SRS R O
NS SR @ &

Figura 1 - Grafico de las medias de edad

5.3 Analisis de las dominancias metodoloégicas

La valoracion del dolor se us6 en todos los estudios a través de la Escala EVA.(31-
35,41,43) (ver figura 3- Anexo 2).

Por otra parte, la valoracién de la funcionalidad se empled en todos los casos a través
de la escala AKPS.

HERRAMIENTAS DE VALORACION DE LA
FUNCIONALIDAD

Figura 4- Grafico de la reparticion de la escala
de valoracién de la funcionalidad
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Ademas, puede observarse el niumero total de pacientes estudiados y el total de
excluidos o de abandono para los diferentes estudios. (ver figura 5- Anexo 3)

Finalmente, se detecta que 4 de los 7 articulos analizados utilizan el fortalecimiento
muscular de rodilla combinado con estiramientos(31,33,41,43). Sin embargo, tres
estudios evallan el fortalecimiento muscular de la rodilla sin estiramientos
(32,34,35). Por otro lado, Fukuda et al e Ismail MM et al utilizan el fortalecimiento
muscular de rodilla combinado con el de cadera y estiramientos musculares
(31,33,43). Dos estudios investigan el fortalecimiento muscular de cadera con la
combinacién del control neuromuscular del CORE (34,35). Un Unico estudio (41)
analiza el fortalecimiento muscular de rodilla combinado con control neuromuscular
de CORE vy estiramientos. Por otra parte, Saad et al (32) es el Unico que analiza el
fortalecimiento muscular de cadera sin estiramientos, ademas de un grupo de
intervencion con sélo estiramientos musculares y otro sin intervencion. (ver figura 6-
Anexo 4).

5.4 Analisis de las dominancias segin los objetivos especificos

El siguiente grafico refleja los valores de la percepcion del dolor mediante la escala
EVA/NPRS en los diferentes articulos estudiados. Se pueden observar los valores
anteriores a la intervencidon en todos los articulos y los posteriores en la mayoria de
los estudios, excepto en el estudio de Karrie L. que valora la percepcion del dolor a
los 6 meses post intervencion. En cambio, en el estudio de Fukuda TY et al. (43)
valora el dolor antes, al finalizar la intervencion y a los 6 meses de finalizarla. (ver
figura 7)

PERCEPCION DEL DOLOR - EVA/NPRS = spost =posts
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4,96
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2,1

- 1,96

0,14
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EAKE EAKHE EDKE EDKHE| EAKE EAKHE EAGC EDKE EDKHE EDGC | GI GC KE

HE

I
o
=
m
=
3]
@
O
=
m
%)
m
2]
@
g}

Moteall Reed F Karrie L Saad et al Ismail et al

Fukuda TY et al Fukuda TY et al eh etal etal etal

Subiendo escaleras (EA); Bajando escaleras (ED); Grupo rodilla (KE); Grupo cadera+ rodilla
(KHE); Grupo intervencion (GI); Grupo control (GC); Grupo HipCore (HC); Grupo cadera
(HE); Grupo estiramientos (SE); Grupo cuadriceps (QG); *p<0'05

Figura 7- Grafico de los resultados de la percepcion del dolor
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Por otro lado, se pueden apreciar los valores de la percepcién de la funcionalidad
mediante la escala AKPS. Como en la figura anterior, todos los articulos estudian
estos valores antes de comenzar la intervencion y al finalizarla, excepto el estudio
de Karrie L. et al.(35) que los valora a los 6 meses finalizada la intervencion. Ademas,
Fukuda TY. et al. (43) valora estos datos al finalizar la intervencion y a los 6 meses.
(ver figura 8)

PERCEPCION DE LA FUNCIONALIDAD - AKPS

100
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I
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(e
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i
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T

30
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KHE GC Gl GC K
Alireza

Fukuda TY et al Motealleh  Reed Fetal. KarrieLetal

etal

m

HC KE

SE Gl

G

(g}

Fukuda TY
etal

&
[
=%
m
-
2

Ismail et al

B AKPS PRE 61,8 659 704 63959 638 695 715 75 75,62 87,97 87,67* 808 769 774 7908 764 715
E AKPSPOST 64,6 859* 806% 789* 645 875* 835% 87,95* 87,67 81,9 90,11* 91,8* 91* 85* 851*
H AKPSPOST6 62 81,7* 85 852

Grupo rodilla (KE); Grupo cadera+ rodilla (KHE); Grupo intervencion (GI); Grupo control (GC);
Grupo HipCore (HC); Grupo cadera (HE); Grupo estiramientos (SE); Grupo cuadriceps (QG);
* 7

p<0’'05

Figura 8- Grafico de los resultados de la percepcion de la funcionalidad

Finalmente, en la tabla siguiente se encuentran los diferentes valores de fuerza
analizados. Por un lado, el cambio analizado una vez acabada la intervencion (32-
34) y por otro, a los seis meses de finalizarla (34).

PRE POST 6 POST
ABD H - HC 321 3'58%*
ABD H - KE 3’15 3'41
EXT H - HC 2’39 2'66%
EXT H - KE 2'44 2’61
RE H - HC 1'19 129
Reed F. etal [REH - KE 1'18 1'25
(34) RIH - HC 1'48 1’56
RIH - KE 1'42 1'49
EXT K - HC 3’88 4'19
EXT K - KE 3’93 4'18
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ABD H 3’69 3’66
EXT H 2'82 2'57
Karrie L et al | RE H 132 122
(35) RI H 1'56 1'52%
EXT K 4'46 3'98
ABD H - GQ 1096 1134
ADD H - GQ 822 809
EXT H - GQ 16'82 1774
FLEX H - GQ 1182 13'97
RIH - GQ 8'48 8'59
RE H - GQ 7'44 7'66
EXT K - GQ 2086 2526
FLEX K - GQ 8'95 1346
ABD H - HG 1187 1514
ADD H - HG 9'99 1113
Saad etal  eyTH - HG 20'25 23’67
(32) FLEX H - HG 14'94 16'55
RIH - HG 8’88 1099
RE H - HG 7'15 8'9
EXT K - HG 3038 3523
FLEX K - HG 12'76 14'07
ABD H - SE 1302 1329
ADD H - SE 961 962
EXT H - SE 193 21'25
FLEX H - SE 14'6 15'02
RIH - SE 9'61 10'4
REH - SE 803 8'15
EXT K - SE 32'07 31’85
FLEX K - SE 1415 13'71
ABD H - GC 1206 11'4
ADD H - GC 932 877
EXT H - GC 22'74 19'76
FLEX H - GC 1342 1342
RIH - GC 10 9'14
RE H - GC 772 709
EXT K - GC 39'71 36'76
FLEX K - GC 1253 1139
ABD CONH - GC | 17 2'4
ABD CONH-GI |21 2’5
Ismail MM et | ABD EXCH - GC | 2 2'4
al (33) ABD EXC H - GI 272 22
RECONH-GC |09 173
RE CONH - GI 1 172
RE EXC H - GC 14 18
RE EXC H - GI 14 16

Abductores cadera (ABD H); Extensores cadera (EXT H); Rotadores Externos cadera (RE
H); Rotadores Internos cadera (RI H); Aductores cadera (ADD H); Extensores rodilla (EXT
K); Flexores rodilla (FLEX K); Concéntrico (CON); Excéntrico (EXC); Grupo HipCore (HC);
Grupo rodilla (KE); Grupo cuadriceps (QG); Grupo cadera (HG); Grupo estiramientos (SE);
Grupo control (GC); Grupo intervencion (GI); *p<0'05

Figura 9- Tabla de los resultados de fuerza
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6- DISCUSION
6.1 Homogeneidad o divergencia de los resultados

Los resultados de los diferentes estudios indican una disminucion del dolor y una
mejora de la funcién en los diversos grupos de intervencion. Por el contrario, no se
ha encontrado una mejora significativa de la fuerza en practicamente ninguno de los
musculos analizados.

En primer lugar, existen estudios que analizan analiticamente la fuerza muscular de
diferentes partes de cadera, rodilla y CORE, ademas, algunos incorporan un trabajo
de estiramientos.

Varios estudios investigan analiticamente el fortalecimiento muscular de la rodilla
(32,34,35), sin embargo, hay otros que lo combinan con estiramientos musculares
(31,33,41,43). Todos los estudios que no incluian estiramientos en los tratamientos
observaron mejoras estadisticamente significativas para la mejora del dolor, la
funcion y la fuerza. Cabe destacar, que el estudio de Reed Ferber et al.(34)
consideraba las variables hasta los 24 meses post tratamiento y no encontré cambios
a los 6 meses. Por otro lado, Fukuda TY et al (31,43), combinaba el fortalecimiento
muscular de la rodilla con estiramientos, encontrando también mejoras en el dolor y
la funcion (31) al finalizar el tratamiento, a los 3 y 6 meses (43). Alireza et al(41),
también encontré mejoras significativas con esta combinacion tanto en el dolor,
funcion y fuerza. Ismail et al.(33) también aprecié mejoras estadisticamente
significativas a las 6 semanas para el dolor, funcion y fuerza. En relaciéon con el
trabajo analitico de cadera, Saad et al.(32) hall6 mejoras estadisticamente
significativas para la mejora de la funcion, el dolor y la fuerza a las 6 semanas. Sin
embargo, no encontraron diferencias significativas entre los grupos de rodilla y
estiramientos. Por otra parte, segun el estudio de Sahin et al.(46) que analizaba el
fortalecimiento muscular de rodilla con el fortalecimiento muscular de cadera y rodilla
y estiramientos en ambos grupos, también se decantd a favor del tratamiento con la
incorporacion del trabajo de cadera al encontrar mejoras significativas entre grupos.
Finalmente, segun un estudio reciente (47), que analizaba el fortalecimiento
muscular de cadera, rodilla, CORE y estiramientos sobre una plataforma vibratoria,
encontré mejoras significativas para el dolor, la funcién y la fuerza en relacién al
grupo control que realizaba exactamente el mismo tratamiento, pero sin el estimulo
vibratorio. Por lo tanto, los resultados observados inducen a pensar que tanto el
fortalecimiento analitico de rodilla y cadera como su combinacién con estiramientos
provocan mejoras para el dolor y la funcién.

En segundo lugar, en un estudio de Fukuda TY et al.(31) no se han mostrado
resultados significativos en la incorporacion de un trabajo complementario en la
musculatura de cadera tanto para el dolor como la funcién. En cambio, en el otro
estudio de Fukuda TY et al.(43) se vio una mejora en el dolor y la funcion alos 3y 6
meses en ambos grupos, pero en el grupo intervencién de rodilla+ cadera ofrecid
mejoras estadisticamente significativas para el dolor y funcién a los 12 meses post
tratamiento en comparacién con el grupo intervencion de la musculatura de rodilla.
Por otro lado, Ismail. et al(33) observaron que ambos grupos de intervencion
sufrieron mejoras significativas tanto para el dolor, la funciéon y la fuerza en
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comparacién con la linea de base. Sin embargo, se encontraron diferencias
significativas entre grupos para el dolor y la funcion a favor del grupo rodilla+ cadera.
Finalmente, segln una revisién sistematica(48) centrada en el fortalecimiento
muscular de la rodilla y cadera en pacientes con SDFP indicaron que el entrenamiento
de fuerza de los musculos de la cadera, acompafiado mediante el fortalecimiento de
los musculos de la rodilla 3 veces por semana, durante 6 semanas, mejoraban el
dolor y la funcidn en personas con niveles moderados a altos con dolor
femororrotuliano. Por lo tanto, puede considerarse que es mas recomendable el
fortalecimiento muscular de rodilla combinado con el de cadera; ademas al
combinarlo con estiramientos ofrece mejores resultados a largo periodo.

En tercer lugar, en el estudio de Fukuda TY et al. (43), el grupo combinado de rodilla+
cadera ofrece resultados estadisticamente significativos a los 12 meses para la
mejora del dolor y la funcidén en comparacion con el otro grupo de intervencion de
sélo rodilla, que sélo obtuvo mejora hasta los 6 meses. Por otro lado, en el estudio
de Karrie L. et al. (35), se mantuvieron los cambios en las mejoras del dolor y la
funcion en el grupo de rodilla y en el grupo de cadera+ CORE. No obstante, no
encontraron diferencias significativas entre ellos. Ademas, no se mantuvo la mejora
de la fuerza en ambos grupos. Por lo tanto, para obtener mejores resultados a largo
plazo se sugiere tener en cuenta el fortalecimiento de la cadera con la combinacion
del fortalecimiento muscular de rodilla o CORE que sdélo rodilla o rodilla y
estiramientos.

En cuarto lugar, todos los estudios que combinaron el trabajo muscular con
estiramientos musculares encontraron mejoras significativas en la mejora del dolor
y la funcion. Sin embargo, Saad et al.(32) que ofrecia un grupo intervencién con
Unicamente estiramientos musculares, también detectd mejoras estadisticamente
significativas, sin encontrar diferencias entre los otros grupos de intervencidn como
cadera y rodilla. Como era de esperar, no encontraron mejoras en la fuerza muscular
en el grupo de estiramientos. Por lo tanto, al no encontrar diferencias significativas
entre los grupos de intervencién, se podria deducir que los estiramientos musculares
pueden provocar mejoras para el dolor y funcién igual que el fortalecimiento muscular
de cadera y rodilla en pacientes con SDFP.

En quinto lugar, el estudio de Alireza et al.(41) que combinaba el control
neuromuscular del CORE con el trabajo muscular de rodilla y estiramientos,
encontraron mayores mejoras en la funcion y el dolor que en el grupo intervencién
de sélo rodilla y estiramientos, aunque no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos. Por otro lado, Reed Ferber et al.(34) hallé mejoras en el
dolor en la semana 3, en cambio, para el grupo de rodilla lo hizo a partir de la semana
4. También una mejora significativa para la funcion, pero sin diferencias entre ambos
grupos. En relacién con la fuerza, obtuvo mejores resultados en abduccidn de cadera
y extensién de cadera que en el grupo de rodilla. Karrie L et al.(35) detecté que el
dolor y la funciéon se mantuvieron a los 6 meses, sin diferencias entre grupos. Por
otra banda, en un estudio que realiz6 Mohamedd F et al. (49) en que analizaron la
efectividad del fortalecimiento del core en pacientes femeninas con SDFP,
encontraron una mejora significativa después de 4 semanas de tratamiento a favor
del grupo intervencion (core+ rodilla y cadera) en comparaciéon con el grupo control
que solo realizaba fortalecimiento muscular de rodilla y cadera. Por lo tanto, a pesar
de la escasa bibliografia al respecto, al detectar un aumento de las mejoras en el
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dolor y funcién en el grupo con implicacion del CORE, se podria llegar a pensar que
ofrece mejores beneficios que los tratamientos sin su implicacién.

En sexto lugar, los resultados obtenidos en los diferentes estudios (32-35), llevan a
pensar que el alivio del dolor no se debe a causa del fortalecimiento muscular de la
cadera, sino, probablemente a un aumento de la activacion EMG o al cambio de la
alineacién y un mejor control motor del movimiento de la cadera durante las
actividades funcionales. Esto puede justificarse, ya que, Nakagawa et al.(50)
apreciaron una mejora significativa del dolor y un aumento de la actividad EMG del
gluteo medio sin un aumento significativo del fortalecimiento de los abductores y
rotadores laterales de cadera en pacientes con SDFP. Por consiguiente, esto abre el
hilo a futuras investigaciones y a plantearse los protocolos de tratamiento, si el
fortalecimiento muscular es la manera mas efectiva o si un trabajo de un mejor
control motor produciria mejores resultados.

En séptimo lugar, en relacidn con la duracion del tratamiento, varios estudios
(31,33,34,41,43) apoyan la realizacion de tres sesiones a la semana. Por otro lado,
Saad et al (32) con dos sesiones a la semana. La duracidon de los tratamientos de los
estudios oscila entre cuatro y las ocho semanas. Por lo tanto, al haber encontrado
mejoras significativas en todos los estudios se puede considerar que la duracion
minima para obtener resultados positivos es de cuatro semanas con dos/tres
sesiones a la semana.

Por ultimo, todos los estudios (31-35,41,43) trabajan con una carga entre el 60-80%
1RM, con lo cual, al haber encontrado mejoras significativas en las variables, se
podria llegar a recomendar para mejorarlas.

6.2 Implicaciones clinicas

Todos los grupos de intervencion de todos los estudios hallaron una mejora
significativa o en el dolor, funcién o en la fuerza. Unicamente, Saad et al.(32)
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sus grupos a favor del
grupo que implicaba en fortalecimiento muscular en CCC combinado con ejercicios
adicionales de cadera y estiramientos.
A pesar de no encontrar diferencias estadisticamente significativas entre grupos, se
podria pensar que la implicacion de la cadera en el tratamiento ofrece mejores
resultados a largo plazo (43) y que la implicacién del CORE (41) ofrece mejores
resultados entre su grupo de comparacion sin su aplicacién, ya que, se encontraron
mejoras previas en el dolor (34). A pesar de tener una limitacion en la cantidad de
estudios que comparan el efecto del control neuromuscular del CORE y de la cadera,
se podria suponer que ofrecen un mejor efecto en el tratamiento del sindrome de
dolor femoropatelar.

A modo de conclusion, se nos conduce a pensar que el ejercicio terapéutico realizado
para este tipo de patologia ofrece altos beneficios para el dolor y la funcion del
paciente. Sin embargo, el mejor tratamiento para esta condicion de salud deberia
centrarse en los déficits observados en la valoracion inicial de cada individuo.
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7- LIMITACIONES

Esta revision bibliografica presenta una serie de limitaciones que se van a describir
a continuacién.

En primer lugar, una limitacion de caracter metodoldgico. La escasa cantidad de
estudios relacionados con la implicacién del trabajo del CORE para el SDFP podria
suponer un escaso nivel de evidencia solida. Con lo cual, a pesar de encontrar
mejoras significativas con el trabajo neuromuscular del CORE se abre la oportunidad
de seguir investigando sobre su aplicacién en pacientes con SDFP.

En segundo lugar, encontramos otra limitacidn relacionada con la escasa cantidad de
investigacion al respecto. En algunos estudios (31-33,41,43) no se puede observar
la efectividad real del fortalecimiento muscular al encontrar en la mayoria de los
estudios la implicacidon de los estiramientos musculares. Por ello, se debe seguir
investigando el fortalecimiento muscular de las diferentes estructuras de cadera,
rodilla y CORE sin su complementacidén, para determinar su verdadera eficacia;
ademas, también se deberian seguir investigando analiticamente los estiramientos
como tratamiento para el SDFP.

En tercer lugar, la falta de estudios con una muestra solamente de caracter femenino.
El SDFP es una patologia que se decanta claramente a favor del sexo femenino. Por
consiguiente, el hecho de poder disponer de mas literatura enfocada exclusivamente
en dicho género facilitaria con creces el protocolo de tratamiento en este tipo de
patologia. Con lo cual, se propone una oportunidad de investigacion al respecto.

En segundo lugar, encontramos otra limitacidn relacionada con la escasa cantidad de
investigacion al respecto. En algunos estudios (31-33,41,43) no se puede observar
la efectividad real del fortalecimiento muscular al encontrar en la mayoria de los
estudios la implicacidon de los estiramientos musculares. Por ello, se debe seguir
investigando el fortalecimiento muscular de las diferentes estructuras de cadera,
rodilla y CORE sin su complementacién, para determinar su verdadera eficacia;
ademas, también se deberian seguir investigando analiticamente los estiramientos
como tratamiento para el SDFP.

8- CONCLUSIONES

Esta revision bibliografica ha permitido observar que para el objetivo del analisis de
la efectividad de los diferentes tratamientos centrados en el ejercicio terapéutico en
el dolor en pacientes con SDFP de 20 a 40 afios, el mejor tratamiento es el que
implica la combinacién de la cadera, el CORE y los estiramientos musculares al
tratamiento de base (rodilla). A pesar de que en varios estudios(31-35,41), no se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre grupos de
tratamiento, los tratamientos utilizados con el fortalecimiento muscular de cadera, el
control neuromuscular del CORE y los estiramientos ofrecen mejores resultados.
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Por otro lado, ocurre algo similar para el objetivo especifico relacionado con la
funcionalidad. Se ha visto una mejora significativa para dicha variable en la mayoria
de estudios que realizaban cualquier tipo de intervencidn terapéutica, ya sea con el
tratamiento de base como combinado con cadera, CORE y estiramientos.

Finalmente, no se detecta una gran relevancia en la mejora de la fuerza muscular al
no encontrar practicamente diferencias estadisticamente significativas. Parece ser
que las mejoras en las anteriores variables no estan relacionadas con la mejora de
la fuerza muscular.
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ANEXOS

Anexol - Grafico de la reparticién de la escala de evaluacién del dolor

v 4
GENERO DE LAS MUESTRAS
Ismail MM et al 2013 EEEgE— 23
Saad et al 2018 0 40
KarrieL et al 2016 EEESPE—— 105
Reed Ferber et al 2015 EEEE—— 133
Alireza M et al 2018 Q 28
FukudaTY etal2012 @ 52
FukudaTY etal2010 Q 60
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Figura 2 - Grafico del género de las muestras

Anexo 2 - Grafico del género de las muestras
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Figura 1 - Grafico de la reparticion de
la escala de evaluacion del dolor
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Anexo 3 - Grafico de los pacientes estudiados
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Figura 5- Grafico de los pacientes estudiados

Anexo 4- Grafico de los tratamientos utilizados
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