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RESUMEN

Preguntas: ¿Cuáles son los efectos del estiramiento me-
diante facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP) en 
la intensidad del dolor, el rango de movimiento en flexión, 
la capacidad funcional y la flexibilidad de isquiotibiales en 
personas con artrosis de rodilla? ¿Expone el estiramiento 
FNP mejores efectos en estas variables frente a otros abor-
dajes en pacientes con artrosis de rodilla? Diseño: revisión 
sistemática y metaanálisis de ensayos clínicos controlados 
aleatorizados. Participantes: personas con artrosis de rodi-
lla. Intervención: estiramiento mediante FNP, de duración 
mayor o igual a 6 sesiones. Medidas de resultado: variables 
principales de intensidad del dolor, rango de movimiento 
en flexión, capacidad funcional y flexibilidad de isquiotibia-
les y variable secundaria de fuerza muscular. Resultados: de 
los 741 estudios identificados, cinco cumplieron criterios 

de inclusión y cuatro fueron meta-analizados (186 partici-
pantes). Un estudio evaluó el efecto del estiramiento FNP 
frente al ejercicio convencional, detectando ausencia de 
diferencias significativas entre grupos tras la intervención. 
Cuatro estudios compararon el estiramiento mediante 
FNP frente al estiramiento estático tras la intervención 
(DM 4 semanas, DT 2.4; 156 participantes). El efecto del 
estiramiento FNP fue superior al del estiramiento estático 
en la intensidad del dolor (DM -1.41, IC 95% -1.99 a -0.84), 
el Índice Lequesne, la flexibilidad de isquiotibiales (DM 
de -4.41, IC 95% -6.27 a -2.55) y la fuerza muscular a los 
180º/segundo. El efecto significativo se mantuvo durante 
el seguimiento en estas medidas de resultado, además de 
constatarse el mismo en el instrumento TUG. Conclusión: 
el estiramiento FNP reporta mejoras significativas en per-
sonas con artrosis de rodilla frente a la ausencia de inter-
vención, así como beneficios moderados frente al estira-
miento estático en la intensidad del dolor, la capacidad 
funcional, la flexibilidad de isquiotibiales y la fuerza mus-
cular. En otras variables, los beneficios del estiramiento 
FNP son similares a los del estiramiento estático.

Palabras clave:	 Propioceptivo, neuromuscular, facilita-
ción, estiramiento, estiramiento estático, artrosis de rodi-
lla.

ABSTRACT

Questions: What are the effects of proprioceptive neuromus-
cular facilitation (PNF) stretching on pain intensity, flexion 
range of motion, functional capacity, and hamstring fle-
xibility in people with osteoarthritis of the knee? Does PNF 
stretching show better effects on these variables compared 
to other approaches in patients with knee osteoarthritis? 
Design: systematic review and meta-analysis of randomized 
controlled clinical trials. Participants: people with knee os-
teoarthritis. Intervention: stretching using PNF, lasting more 
than or equal to 6 sessions. Outcome measures: main va-
riables of pain intensity, flexion range of motion, functional 
capacity and flexibility of hamstrings and secondary varia-
ble of muscle strength. Results: of the 741 studies identified, 
five met the inclusion criteria and four were meta-analyzed 
(186 participants). One study evaluated the effect of PNF 
stretching compared to conventional exercise, detecting the 
absence of significant differences between groups after the 
intervention. Four studies compared PNF stretching to static 
stretching after the intervention (MD 4 weeks, SD 2.4; 156 par-
ticipants). The effect of PNF stretching was superior to that of 
static stretching on pain intensity (MD -1.41, 95% CI -1.99 to 
-0.84), Lequesne Index, hamstring flexibility (MD -4.41, 95% 
CI -6.27 ) at -2.55) and muscle strength at 180º / second. The 
significant effect was maintained during follow-up in these 
outcome measures, in addition to being verified in the TUG 
instrument. Conclusion: FNP stretching reports significant 
improvements in people with knee osteoarthritis compared 
to the absence of intervention, as well as moderate benefits 
compared to static stretching in pain intensity, functional 
capacity, hamstring flexibility and muscle strength. In other 
variables, the benefits of FNP stretching are similar to those 
of static stretching.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, en torno al 10% de la población mundial ma-
yor de 60 años posee manifestaciones clínicas atribuibles 
en exclusiva a artrosis1. Una de las localizaciones principa-
les es la rodilla, convirtiéndose en la forma más común de 
artritis degenerativa2,3 y representando la patología más 
prevalente atendiendo a dolor musculoesquelético y dis-
capacidad en esta articulación4. Cabe destacar su etiología 
multidimensional de desarrollo lento, asociada al incremen-
to de la edad y en la que pueden constatarse los primeros 
síntomas en torno a los 40 años5. Los principales factores de 
riesgo descritos son la obesidad, una predisposición genéti-
ca, fracturas previas de rodilla o la ejecución de actividades 
con cargas adicionales6, dando lugar a la aparición de áreas 
focales con pérdida de cartílago articular en la superficie 
sinovial7. El diagnóstico se construye gracias a criterios clí-
nicos apoyados por la presencia de hallazgos radiológicos 
objetivados mediante diferentes sistemas de clasificación, 
entre los que destaca la escala de Kellgren-Lawrence8,9. Su 
fisiopatología desemboca frecuentemente en la aparición 
de dolor tendente a la cronificación, la reducción del rango 
de movimiento, impotencia funcional y aumento de disca-
pacidad10-15.

El tratamiento conservador en artrosis de rodilla se compo-
ne del empleo de dispositivos ortopédicos, fármacos anal-
gésicos y antiinflamatorios no esteroideos sumado a un 
programa de rehabilitación. En caso de fracaso, se propone 
una intervención quirúrgica consistente en la implantación 
de una prótesis total de rodilla16. Atendiendo al abordaje fi-
sioterápico, cabe destacar el desarrollo de ejercicio terapéu-
tico de fuerza y resistencia en combinación con vendaje de 
realineación patelar, crioterapia, termoterapia y técnicas de 
stretching y terapia manual17-25. Además de la reducción del 
dolor y restablecimiento de la funcionalidad, es primordial 
la recuperación del rango de movimiento llevada a cabo 
mediante maniobras de estiramiento y elongación de la 
musculatura periarticular limitante26-28.

La Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP) consti-
tuye un método de reprogramación sensoriomotora cuyo 
objetivo es producir excitaciones en el sistema nervioso y 

desencadenar respuestas motrices29,30. Sus patrones espi-
rales y diagonales en combinación con la aplicación de 
procedimientos básicos y técnicas específicas han de-
mostrado aumentar el rango articular en diferentes pato-
logías del sistema musculoesquelético31-34.

Debido a la ausencia de estudios de revisión referentes a 
la efectividad del estiramiento mediante facilitación neu-
romuscular propioceptiva en artrosis de rodilla, es preciso 
llevar a cabo una compilación sistemática y análisis rigu-
roso de la evidencia previa sobre esta problemática. Por 
ello, las preguntas de investigación en esta revisión siste-
mática y metaanálisis fueron:

1.	 	¿Cuáles son los efectos del estiramiento mediante faci-
litación neuromuscular propioceptiva en la intensidad 
del dolor, el rango de movimiento en flexión de rodilla, 
la capacidad funcional y la flexibilidad de isquiotibiales 
en personas con artrosis de rodilla?

2.	 ¿Expone el estiramiento mediante facilitación neuro-
muscular propioceptiva mejores efectos en estas medi-
das de resultado frente a otros abordajes de interven-
ción en pacientes con artrosis de rodilla?

MATERIAL Y MÉTODOS

La guía y el diagrama de flujo “Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and MetaAnalyses” (PRISMA) fue-
ron empleados en la estructura de identificación, cribado, 
elegibilidad e inclusión de la presente revisión sistemáti-
ca35.

Identificación y Selección de los Estudios

Se llevó a cabo la búsqueda sistemática en las siguientes 
bases de datos: base de datos de fisioterapia basada en la 
evidencia (PEDro), PubMed, Cochrane Library y Scopus. La 
búsqueda combinó términos MESH, palabras clave y sinó-
nimos relevantes a la intervención (“proprioceptive neu-
romuscular facilitation”, “pnf”) y a la población (“osteoar-
thritis, knee”, “knee osteoarthritis”). Cada base de datos se 
revisó desde el resultado más antiguo disponible hasta el 
10 de abril de 2020. Sólo se incluyeron ensayos clínicos 
controlados aleatorizados en idioma inglés, y las referen-
cias de los artículos incluidos también fueron analizadas 
para la extracción de otros estudios de posible interés.

Box 1. Criterios de inclusión.

Diseño de 
estudio

Ensayos clínicos controlados aleatorizados (ECAs) publicados en inglés.

Participantes Personas con diagnóstico de artrosis de rodilla.

Intervención
Estiramiento mediante facilitación neuromuscular propioceptiva, con duración del programa mayor o igual a 6 sesio-
nes. Rechazo de co-intervenciones diferentes en combinación con estiramiento FNP a excepción de que las mismas 
estuviesen presentes en ambos grupos de tratamiento.

Medidas de 
resultado

Variables principales: intensidad del dolor, rango de movimiento en flexión de rodilla, capacidad funcional y flexibi-
lidad de isquiotibiales.

Variables secundarias: fuerza muscular relativa al pico de torque isocinético de rodilla.

Comparaciones
Estiramiento de facilitación neuromuscular propioceptiva frente a ejercicio terapéutico convencional.

Estiramiento de facilitación neuromuscular propioceptiva frente a estiramiento estático.
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La búsqueda inicial y la evaluación de los títulos y resúme-
nes se llevó a cabo por uno de los autores (JB). Los estudios 
duplicados e inelegibles fueron excluidos por dos autores 
(JO y JPE). Ante insuficiente información, se analizó el estu-
dio a texto completo por otro autor (IL), llevándose a cabo 
un debate científico colectivo con otros dos autores (IMR 
y AV) en caso de desacuerdo. Los estudios se selecciona-
ron exclusivamente tras satisfacer los criterios de inclusión 
atendiendo al modelo Paciente, Intervención, Compara-
ción, Medida de Resultado, Diseño de Estudio (PICOS) pre-
sente en el Box 1. No se aceptaron co-intervenciones dife-
rentes en combinación con estiramiento FNP, a excepción 
de que estas estuviesen presentes en ambos grupos de 
tratamiento.

Evaluación de las características de los estudios

Riesgo de sesgo y calidad de la evidencia

Los estudios incluidos fueron analizados de forma indepen-
diente por dos autores (JB y AV) atendiendo a la calidad 
metodológica y riesgo de sesgo de los mismos, emplean-
do la escala de la base de datos de fisioterapia basada en 
la evidencia (PEDro), con el objetivo de limitar la aparición 
del mismo, tener una idea más precisa de las potenciales 
comparaciones, guiar la interpretación de los resultados y 

evaluar la fiabilidad por consenso36. Los desacuerdos en-
tre autores se abordaron a través de un debate colectivo 
de corte científico, y en los casos en los que no fue posible, 
un tercer autor intervino en la decisión final (IMR). 

Participantes, intervención y medidas de resultado

Se llevó a cabo una extracción de datos personalizada de 
cada ensayo por un autor (JO), para posteriormente ejecu-
tar un análisis y confirmación por un segundo autor (JB). 
Los datos extraídos incluían información referente al dise-
ño del estudio, participantes (número, edad, género, gru-
pos de intervención y grado de artrosis de rodilla según 
la escala de Kellgren y Lawrence, o mediante la clasifica-
ción propuesta por Altman), intervención (características 
relativas al estiramiento mediante FNP y al tratamiento en 
el grupo control, duración de la sesión, frecuencia de se-
siones por semana y duración del tratamiento), medidas 
de resultado, tiempo de evaluaciones (post-tratamiento 
inmediato y seguimiento posterior), adherencia, número 
de abandonos del estudio y hallazgos principales. 

Los datos de las variables principales se extrajeron de 
cada estudio siempre y cuando estos hicieran referencia 
a intensidad del dolor, rango de movimiento en flexión de 
rodilla, capacidad funcional y flexibilidad de isquiotibia-

Registros a texto completo (n = 14)

Registros identificados ( n = 741)

Búsquedas en Bases de Datos (n = 739)
Otras Fuentes (n = 2)

•
•

Registros excluidos con razones (n = 727)

Duplicados (n = 43)
Resumen en Exclusiva (n = 1)
Patología Diferente a Artrosis (n = 76)
Tratamiento Diferente a Estiramiento FNP (n = 247)
Inelegibles según Título y Abstract (n = 360)

•
•
•
•
•

Registros incluidos en la síntesis cualitativa (n = 5)

Registros incluidos en la síntesis cualitativa (n = 4)

Registros a texto completo excluidos con razones
(n = 9)

Ausencia de Resultados (n = 5)
Artroplastia Secundaria a Artrosis (n = 4)

•
•

Figura 1. Flujo de los estudios a lo largo de la revisión.
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les. La medida de resultado secundaria la constituyó la fuer-
za muscular relativa al pico de torque isocinético de rodilla. 

Análisis de datos

El metaanálisis se llevó a cabo si al menos dos estudios re-
portaban datos referentes a la misma medida de resultado, 
empleando el software Review Manager versión 5.3 cuando 
fuera posible37. Los datos primarios (medias y desviaciones 
típicas) se extrajeron directamente o calcularon mediante 
otros estadísticos en el papel, y en el caso de valores perdi-
dos se envió una solicitud al autor de correspondencia del 
estudio38. Se llevó a cabo un modelo de efectos aleatorios 
para todos los metaanálisis, atendiendo al tipo y naturaleza 
de los estudios incluidos y sus resultados obtenidos, asu-
miendo tamaños del efecto paramétricos diferentes39. Para 
la interpretación y estimación del efecto medio, se calculó 
la media con intervalo de confianza al 95% en los casos en 
los que se agruparon datos de la misma medida de resulta-
dos, mientras que en los casos de datos de resultado perte-
necientes a medidas de resultado similares pero diferentes, 
se ejecutó una media ponderada estandarizada40. 

La homogeneidad se evaluó con el Test de Chi Cuadrado 
y el estadístico I2, destacando un grado de heterogenei-
dad sustancial con valores mayores o iguales al 50%41. En 
caso de heterogeneidad superior a dicho límite, se llevaría 
a cabo un análisis de sensibilidad ejecutando un procedi-
miento de exclusión ”uno a uno“, en los casos en los que 
fuera posible. El sesgo de publicación se examinó con una 
inspección visual de asimetría en funnel plot. Cuando las 
variables fueron evaluadas en múltiples puntos tempora-
les (post tratamiento y seguimiento posterior), los datos de 
cada evaluación fueron extraídos para incluirse en metaa-
nálisis separados.

RESULTADOS

Flujo de los estudios a lo largo de la revisión

La estrategia de búsqueda identificó 741 resultados poten-
cialmente relevantes, de los cuales 15 fueron evaluados a 
texto completo. 5 estudios fueron incluidos en la revisión 
de la evidencia42-46, 3 de ellos procedentes directamente de 
las bases de datos bibliográficas determinadas en la estra-
tegia de búsqueda inicial42,45,46, y los otros 2 estudios restan-
tes recabados tras analizar fuentes externas43,44 (motores 
de búsqueda bibliográfica y referencias relativas a estudios 
previamente publicados). Las razones de exclusión del resto 
de los estudios se presentan en la Figura 1.

Características de los estudios incluidos

De los cinco estudios incluidos en la revisión, uno evaluó 
el efecto del estiramiento mediante FNP en comparación 
con ejercicio terapéutico convencional43. Los cuatro res-
tantes reportaron datos de la misma comparación, en 
concreto estiramiento de FNP frente a estiramiento es-
tático42,44-46, por lo que se incluyeron estos últimos en el 
metaanálisis atendiendo a varias medidas de resultado. 
De los cuatro estudios, todos contribuyeron al análisis 
cuantitativo con resultados post-tratamiento inmediato, 
y dos aportaron resultados post-tratamiento a lo largo 
del seguimiento tras la finalización de la intervención42,45, 
permitiendo un mayor número de metaanálisis de datos 
recabados tras la finalización de la fase de intervención.

Evaluación de la calidad metodológica de los estudios 
incluidos

Las puntuaciones PEDro fueron establecidas por los au-
tores para los cinco estudios incluidos en la revisión42-46. 
Las puntuaciones PEDro se distribuyeron en un interva-
lo comprendido entre 7 y 8 (media 7.4, desviación típica 
0.48, mediana 7), expuestas en la Tabla 2. Ningún estudio 
reportó cegamiento de terapeutas, mientras que el ce-
gamiento de sujetos fue determinado en un estudio43, al 
igual que ocurrió con el cegamiento de evaluadores42. Los 
cinco estudios reportaron datos de comparación de resul-
tados entre grupos y expusieron estimaciones puntuales 
y de variabilidad para al menos una variable. Las medidas 
de al menos uno de los resultados clave se obtuvieron de 
más del 85% de los sujetos iniciales en todos los estudios 
incluidos, al igual que ocurrió atendiendo a la presenta-
ción de los resultados de los sujetos que recibieron trata-
miento. Tanto la asignación oculta como la presencia de 
características demográficas se llevó a cabo en todos los 
estudios incluidos.

Participantes

Los 5 estudios incluidos se llevaron a cabo entre 2009 y 
2019, involucrando un total de 186 personas con artro-
sis de rodilla42-46. En dos estudios, los datos referentes al 
género de los participantes no fueron reportados43,44 (60 
participantes, 32%). Los 3 estudios restantes (126 partici-
pantes) se compusieron de 46 hombres (36%) y 80 mu-
jeres (64%)42,45,46. La edad media de los participantes se 
reportó como mayor de 40 en un estudio44, y la misma en 
los 4 estudios restantes osciló desde los 47 a 64 años. Tres 
estudios reportaron datos sobre el grado de artrosis de 
rodilla según Kellgren y Lawrence43-45 y un estudio según 
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Tabla 1. Puntuaciones de la Escala PEDro para los estudios incluidos (n = 5).

Estudio
Asignación 

aleatoria
Asignación 

oculta
Comparabilidad

al Inicio

Cegamiento 
de 

sujetos

Cegamiento 
de 

terapeutas

Cegamiento 
de 

evaluadores
Resultados 

> 85%

Análisis por 
intención de 

tratar
Comparaciones 

entre gupos

Datos de 
media y 

variabilidad
Total

(0 a 10)

Weng 200942 Y Y Y N N Y Y Y Y Y 8

Gul 201543 Y Y Y Y N N Y Y Y Y 8

Meena 201644 Y Y Y N N N Y Y Y Y 7

Abdallah 
201845 Y Y Y N N N Y Y Y Y 7

Arul 201946 Y Y Y N N N Y Y Y Y 7
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la clasificación de Altman42, oscilando en un rango desde el 
grado 1 hasta el grado 3, mientras que el estudio restante 
reportó en exclusiva diagnóstico de artrosis de rodilla46. Se 
exponen más detalles en la Tabla 3.

Intervenciones

Los períodos de intervención a lo largo de los estudios in-
cluidos se extendieron en un rango de 1 a 8 semanas (me-

dia 4, desviación típica 2.4)42-46. Se llevaron a cabo diferen-
tes frecuencias semanales y duraciones de las sesiones 
de intervención en cuatro de los estudios incluidos42-44, 46, 
abarcando desde las 2 a las 5 veces por semana (media 
3.7, desviación típica 1.3), exceptuando un estudio que no 
reportó el número de sesiones por semana45.

Un estudio comparó el tratamiento de estiramiento me-
diante FNP a través de técnicas no especificadas frente a 

Tabla 2. Características detalladas de los estudios incluidos (n = 7).

Intervención

Estudio Participantes Experimental Control Medidas de resultado

Weng 200942 N = 66

Edad media = 64

Género: 14 H, 52 M

2 Grupos

GE: n =33

GC: n =33

Diagnóstico de Artrosis de 
Rodilla grado 2 Altman.

10 repeticiones, 3 sesiones/
semana, 8 semanas.

Técnicas específicas FNP: 
contracción-relajación y 
sostén-relajación.

10 repeticiones, 3 sesiones/
semana, 8 semanas.

Técnica de Estiramiento 
Estático Activo-Asistido.

•	 Dolor (VAS)

•	 Rango de Movimiento 
Flexión (Goniómetro)

•	 Capacidad Funcional 
(Índice LI)

•	 Fuerza Muscular 
(Dinamómetro según 
método modificado Snow 
and Blacklin)

Evaluación al comienzo 
del estudio, al final de 
la intervención y 1 año 
después.

Gul 201543 N = 30

Edad Media = 56

Género: NC

2 Grupos

GE: n =15

GC: n =15

Diagnóstico de Artrosis de 
Rodilla grado 1 y 2 K. y L.

3 sesiones/semana, 4 
semanas.

Termoterapia, 
fortalecimiento muscular y 
flexibilidad.

Técnicas de Estiramiento 
FNP.

3 sesiones/semana, 4 
semanas.

Termoterapia, 
fortalecimiento muscular y 
flexibilidad.

Ejercicio terapéutico 
convencional.

•	 Dolor (VAS)

•	 Capacidad Funcional 
(WOMAC)

Evaluación al comienzo del 
estudio y tras finalizar la 
intervención.

Meena 201644 N = 30 

Edad Media = >40 años

Género: NC

2 Grupos

GE: n =15

GC: n =15

Diagnóstico de Artrosis de 
Rodilla grado 1 y 2 K. y L.

3 repeticiones/sesión, 3/
semana, 2 semanas.

Termoterapia superficial 
húmeda.

Técnica específica FNP: 
sostén-relajación.

3 repeticiones por sesión, 3/
semana, 2 semanas.

Termoterapia superficial 
húmeda.

Técnicas de Estiramiento 
Estático.

•	 Dolor (VAS)

•	 Flexibilidad de 
Isquiotibiales (AKET)

Evaluación al comienzo del 
estudio y tras finalizar la 
intervención.

Abdallah 201845

N = 30

Edad Media = 58

Género:16H, 14M

2 Grupos

GE: n =15

GC: n =15

Diagnóstico de Artrosis de 
Rodilla grado 2 y 3 K. y L.

10 repeticiones/5 semanas.

Ultrasonidos de baja 
intensidad y termoterapia 
superficial.

Técnica específica FNP: 
sostén-relajación. 

10 repeticiones/5 semanas.

Ultrasonidos de baja 
intensidad y termoterapia 
superficial.

Técnica de Estiramiento 
Estático Activo-Asistido.

•	 	Rango de Movimiento 
Flexión (Goniómetro)

•	 Capacidad Funcional

	ū (WOMAC)

	ū (TUG)

Evaluación antes del 
tratamiento, tras su 
finalización y 1 mes 
después.

Arul 201946 N = 30

Edad Media = 47

Género: 16 H, 14 M

2 Grupos

GE: n =15

GC: n =15

Diagnóstico de Artrosis de 
Rodilla.

3 repeticiones/sesión, 6/
semana, 1 semana.

Ejercicio isométrico de 
cuádriceps, termoterapia de 
parafina.

Técnica específica FNP: 
sostén-relajación.

3 repeticiones/sesión, 6/
semana, 1 semana.

Ejercicio isométrico de 
cuádriceps, termoterapia de 
parafina.

Técnica de Estiramiento 
Estático Pasivo.

•	 Dolor (NPRS)

•	 Capacidad Funcional 
(TUG) 

•	 	Flexibilidad de 
Isquiotibiales (AKET)

Evaluación antes del 
tratamiento y el último día 
de la intervención.
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ejercicio terapéutico convencional (15 participantes en el 
grupo experimental frente a 15 participantes en el grupo 
control)43. En ambos grupos de intervención se llevó a cabo 
la aplicación de termoterapia, ejercicios de fortalecimiento 
y de flexibilidad en combinación con la intervención princi-
pal durante 20 minutos. 

Los cuatro estudios restantes compararon la intervención 
de estiramiento mediante FNP frente a la terapia de estira-
miento estático (156 participantes)42,44-46. La intervención 
mediante estiramiento FNP comprendió la ejecución de la 
técnica específica sostén-relajación sobre la musculatura 
extensora de rodilla en cuatro estudios42,44-46, mientras que 
en un estudio se reportó además el desarrollo de la técnica 
específica contracción-relajación42. En un estudio no se des-
cribieron las técnicas de estiramiento FNP llevadas a cabo43. 
Las técnicas FNP se desarrollaron en términos de repeticio-
nes por sesión en un rango desde 3 hasta 10, con duración 
de 15 a 30 segundos por repetición, aplicando descansos 
entre repeticiones comprendidos en un rango desde 10 
hasta 20 segundos.

La intervención en el grupo control consistió en el desarro-
llo de técnicas de estiramiento estático sobre la musculatura 
extensora de rodilla en cuatros estudios42,44-46, ejecutándose 
de forma pasiva en un estudio46 y de forma activa-asistida 
en dos estudios42,45, mientras que en un estudio no se es-
pecificó este dato44. Las técnicas de estiramiento estático 
se desarrollaron en términos de repeticiones por sesión en 
un rango desde 3 hasta 10, con duración de 30 segundos, 
aplicando descansos entre repeticiones desde 10 hasta 20 
segundos.

Por otra parte, en tres estudios se llevó a cabo en ambos 
grupos de tratamiento la aplicación de intervenciones 
complementarias44-46, tales como termoterapia superficial 
húmeda44, ultrasonidos de baja frecuencia en combinación 
con termoterapia superficial45 y ejercicio terapéutico isomé-
trico de cuádriceps en combinación con termoterapia de 
parafina46. Se exponen más detalles en la Tabla 3.

Medidas de resultado

Todos los estudios evaluaron a los participantes al final del 
período de intervención42-46, y dos estudios en exclusiva lle-

varon a cabo una evaluación posterior durante el segui-
miento, al mes45 y al año posterior al fin del tratamiento42.

En relación con las medidas de resultado principales, la in-
tensidad del dolor fue analizada por cuatro estudios42-44,46, 
el rango de movimiento en flexión de rodilla se reportó 
en dos estudios42,45, la capacidad funcional se describió en 
cuatro de los estudios incluidos42,43,45,46, dos de ellos repor-
taron datos atendiendo al instrumento WOMAC43,45, dos 
de ellos en relación al TUG45,46 y uno reportó datos refe-
rentes al Índice Lequesne42, mientras que la flexibilidad de 
isquiotibiales se describió en dos estudios44,46. En cuanto 
a la fuerza muscular relativa al pico de torque isocinético, 
como medida de resultado secundaria se reportó en un 
único estudio42.

Un estudio reportó la tasa de abandono (cuatro parti-
cipantes en el grupo de estiramiento estático frente a 
dos participantes en el grupo de estiramiento FNP)42. En 
ambos grupos los participantes abandonaron el estudio 
fruto de la incapacidad para tolerar el dolor durante el 
estiramiento. La adherencia general de los participantes 
fue descrita como alta en todos los estudios, sin embargo, 
en ninguno de ellos se reportó con exactitud. Se exponen 
más detalles en la Tabla 3.

Estiramiento mediante FNP frente a ejercicio 
terapéutico convencional

Un estudio en exclusiva comparó las medidas de resulta-
do del grupo experimental (n = 15) que llevó a cabo esti-
ramiento mediante FNP, con un grupo control (n = 15) que 
ejecutó un programa de ejercicio terapéutico convencio-
nal43. Los datos estuvieron disponibles para un total de 
30 participantes. Tras 4 semanas de tratamiento, el grupo 
experimental de estiramiento mediante FNP obtuvo una 
reducción de la intensidad del dolor en el instrumento 
VAS desde una media de 7.27 hasta una media de 3.40 
(diferencia media de 3.87), mientras que en el grupo con-
trol esta reducción se constató desde una media de 7.27 
hasta una media de 3.53 (diferencia media de 3.74). Es-
tas mejoras resultaron ser estadísticamente significativas 
en ambos grupos tras la finalización de la intervención. 
Atendiendo a la capacidad funcional en el instrumento 
WOMAC, el grupo experimental de estiramiento median-
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Tabla 3. Resultados del estiramiento mediante FNP frente al ejercicio terapéutico convencional, relativos a medias en cada punto 
temporal y significación estadística de diferencias.

Variable Grupos P-value

Semana 0 Semana 4

Exp

(n = 15)

Con

(n = 15)

Exp

(n = 15)

Con

(n = 15)

VAS
(0 a 10) a 

7.27
 (8.43 a 6.1)

7.27
 (8.43 a 6.1)

3.4
 (4.698 a 2.1)

3.53
 (4.9 a 2.0) 0.001

WOMAC
(0 a 98) a

64.33
 (74.87 a 53.78)

60.60
 (72.91 a 48.29)

29 
(39.03 a 18.96)

28.47
 (18.00 a 38.93) 0.001

Extracción de Gul et al.43 Exp = grupo experimental, Con = grupo control, VAS = Visual Analogue Scale, WOMAC = Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index.
a Mayores puntuaciones indican mayor severidad.
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te FNP experimentó una mejora desde una media de 64.33 
hasta una media de 29.00 (diferencia media de 35.33), mien-
tras que en el grupo control la mejora se detectó desde una 
media de 60.60 hasta una media de 28.47 (diferencia media 
de 32.13) tras la finalización del tratamiento, constatándose 
como estadísticamente significativas en ambos grupos (Ta-
bla 4). Tras la finalización de la intervención, no se detecta-
ron diferencias estadísticamente significativas entre grupos 
en ninguna de las medidas de resultado. En este estudio no 
se llevaron a cabo evaluaciones de seguimiento post-trata-
miento.

Estiramiento mediante FNP frente a estiramiento 
estático

Resultados post-intervención inmediatos

Los metaanálisis de los tres estudios que evaluaron las 
medidas de resultado referentes a la intensidad del dolor 
(VAS y NPRS) revelaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre grupos a favor de la intervención mediante 
estiramiento FNP tras finalizar la intervención (126 partici-
pantes, diferencia media de -0.99, IC al 95% desde -1.87 a 
-0.12)42,44,46. El efecto medio de los tres estudios que repor-
taron datos referentes al dolor exhibió una excesiva hetero-
geneidad (I2 = 78%)42,44,46. Por ello, se llevó a cabo un análisis 
de sensibilidad, detectando una alta influencia por parte del 
estudio de Weng (2009, 66 participantes)42 en la estimación 
del efecto medio. El estudio se excluyó, resultando en una 
heterogeneidad nula (I2 = 0%), constatándose diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos en favor de la 

terapia de estiramiento mediante FNP tras concluir el tra-
tamiento (dos estudios, 60 participantes tras el análisis de 
sensibilidad; diferencia media de -1.41, IC al 95% desde 
-1.99 a -0.84)42,44. Las figuras 2 y 3 muestran los forest plot 
referentes a la intensidad del dolor tras la finalización de 
la intervención, antes y después de llevar a cabo el análisis 
de sensibilidad, respectivamente.

En relación con el rango de movimiento en flexión de ro-
dilla, el metaanálisis referente a los dos estudios que re-
portaron datos no detectó diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos tras la finalización de la inter-
vención (dos estudios, 96 participantes, diferencia media 
de 3.41, IC al 95% desde -4.68 a 11.49)42,45. Atendiendo a 
la homogeneidad, se detectó un valor de heterogeneidad 
media-alta (I2 = 58%), dado el elevado tamaño del efecto 
del estudio de Weng et al.42 frente al del estudio de Abda-
llah et al.45 Esta situación podría deberse a la desigualdad 
en variables moderadoras tales como la duración de la in-
tervención, de 8 semanas en el estudio de Weng et al.42 
frente a 5 semanas en el trabajo de Abdallah et al.45 así 
como la edad media de los participantes de ambos estu-
dios. La figura 4 muestra el forest plot referente al rango 
de movimiento en flexión de rodilla tras la finalización de 
la intervención.

En cuanto al metaanálisis referente a la capacidad funcio-
nal, tres estudios compararon la intervención de estira-
miento mediante FNP frente a la terapia de estiramiento 
estático42,45,46. En relación con el instrumento (TUG), tras 
llevar a cabo el metaanálisis no se constataron diferencias 

Figura 2. Diferencia media estandarizada (95% IC) en el efecto del estiramiento mediante FNP frente al estiramiento estático en 
la intensidad del dolor tras la finalización de la intervención, previo al análisis de sensibilidad42,44,46.

Figura 3. Diferencia media estandarizada (95% IC) en el efecto del estiramiento mediante FNP frente al estiramiento estático en 
la intensidad del dolor tras la finalización de la intervención, posterior al análisis de sensibilidad44,46.

Figura 4. Diferencia media (95% IC) en el efecto del estiramiento mediante FNP frente al estiramiento estático en el rango de 
movimiento en flexión de rodilla tras la finalización de la intervención42,45.
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estadísticamente significativas entre grupos tras finalizar 
la intervención (dos estudios, 60 participantes, diferencia 
media de -1.54, IC al 95% desde -7.91 a 4.83)45,46. Atendien-
do al estudio de homogeneidad, es destacable la presencia 
de una alta heterogeneidad en el efecto medio del estu-
dio (I2 = 96%), compatible con la evidente amplitud en el 
intervalo de confianza. Estos valores de heterogeneidad 
pueden estar influenciados por variables referentes al tipo 
de intervención complementaria, concretamente a su du-
ración y frecuencia que resultó desigual en ambos estu-
dios (5 semanas en el estudio de Abdallah et al.45 frente a 
1 semana en el estudio de Arul et al.46), así como debido a 
la edad media de los participantes de ambos estudios45,46. 
La figura 5 muestra el forest plot referente a la capacidad 
funcional cuantificada mediante el instrumento TUG tras 
finalizar la intervención. 

Otro estudio comparó los efectos de la intervención me-
diante estiramiento FNP y la terapia mediante estiramiento 
estático empleando el instrumento WOMAC45. Los resulta-
dos tras finalizar la intervención no detectaron diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos (30 participan-
tes, intervención mediante estiramiento FNP con diferencia 
media de 5.34 frente a terapia de estiramiento estático con 
diferencia media de 5.27)45. En relación con la capacidad 
funcional cuantificada con el Índice Lequesne, un estudio 
comparando ambas intervenciones constató diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos tras finalizar la 
intervención en favor del tratamiento con estiramiento FNP 
(66 participantes, intervención mediante estiramiento FNP 
con diferencia media de 3 frente a estiramiento estático con 
diferencia media de 2.1)42.

Haciendo referencia al metaanálisis referente a la flexibili-
dad de isquiotibiales (AKET), dos estudios compararon los 
efectos de la intervención de estiramiento FNP frente al 
estiramiento estático44,46. Al finalizar la intervención, se de-
tectaron diferencias estadísticamente significativas entre 
grupos en favor del estiramiento de FNP (dos estudios, 60 
participantes, diferencia media de -4.41, IC al 95% desde 
-6.27 a -2.55). Se constató ausencia de heterogeneidad tras 
llevar a cabo el análisis de homogeneidad de los estudios 
en torno al efecto medio (I2 = 0%)44,46. La figura 6 muestra el 

forest plot referente a la flexibilidad de isquiotibiales tras 
la intervención.

En cuanto a la variable secundaria de fuerza muscular re-
lativa al pico de torque isocinético a los 60º y a los 180º 
por segundo de velocidad, un estudio comparó los efec-
tos del estiramiento mediante FNP frente al estiramiento 
estático42. Tras llevar a cabo la intervención, en cuanto a 
los resultados a los 60º por segundo de velocidad, no se 
detectaron diferencias estadísticamente significativas en-
tre grupos en flexión ni en extensión, tanto en contracción 
concéntrica como excéntrica (66 participantes, interven-
ción mediante estiramiento FNP con diferencias medias 
de 12.3, 28.8, 10 y 12.5, frente a terapia de estiramiento 
estático con diferencias medias de 10.2, 13.6, 8.5 y 10.8, 
relativas a extensión concéntrica y excéntrica, y flexión 
concéntrica y excéntrica, respectivamente). Atendiendo 
a los 180º por segundo de velocidad, se detectaron dife-
rencias estadísticamente significativas entre grupos en la 
flexión y extensión concéntrica y excéntrica en favor del 
estiramiento FNP (66 participantes, intervención median-
te estiramiento FNP con diferencias medias de 14, 32.5, 
16.9 y 15.2, frente a estiramiento estático con diferencias 
medias de 8.7, 24.4, 12.1 y 8.9 relativas a extensión con-
céntrica y excéntrica, y flexión concéntrica y excéntrica, 
respectivamente)42.

Resultados post-intervención en el seguimiento

Atendiendo a la medida de resultado relativa a la inten-
sidad del dolor, un estudio comparó el tratamiento me-
diante estiramiento FNP frente al estiramiento estático42. 
Los resultados objetivaron un mantenimiento de las dife-
rencias estadísticamente significativas detectadas tras la 
intervención en la evaluación a lo largo del seguimiento, 
en favor del estiramiento mediante FNP (66 participantes, 
intervención de estiramiento FNP con diferencia media 
de 2.9, frente a estiramiento estático con diferencia media 
de 1.8, ambas respecto a la evaluación inicial)42.

Haciendo referencia al rango de movimiento en flexión 
de rodilla, se llevó a cabo un metaanálisis de dos estudios, 
detectándose un mantenimiento en la ausencia de dife-
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Figura 5. Diferencia media (95% IC) en el efecto del estiramiento mediante FNP frente al estiramiento estático en la capacidad 
funcional tras la finalización de la intervención45,46.

Figura 6. Diferencia media (95% IC) en el efecto del estiramiento mediante FNP frente al estiramiento estático en la flexibilidad 
de isquiotibiales tras la finalización de la intervención44,46.
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rencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 
constatado tras la finalización de la intervención, en la eva-
luación a lo largo del seguimiento (dos estudios, 96 parti-
cipantes, diferencia media de 8.36, IC al 95% desde -6.33 a 
23.06)42,45. Tras el análisis de homogeneidad, se detectó una 
heterogeneidad alta en relación al efecto medio de los estu-
dios incluidos, (I2 = 87%), en consonancia con los resultados 
obtenidos en el metaanálisis tras la finalización de la inter-
vención42,45. La figura 7 muestra el forest plot referente al 
rango de movimiento en flexión de rodilla en la evaluación 
a lo largo del seguimiento.

En relación con la capacidad funcional, se comparó la in-
tervención de estiramiento FNP frente al estiramiento es-
tático en dos estudios. Atendiendo al instrumento TUG, un 
estudio indicó la existencia de diferencias estadísticamen-
te significativas entre grupos a favor del estiramiento FNP 
en la evaluación a lo largo del seguimiento tras finalizar la 
intervención (30 participantes, intervención mediante es-
tiramiento FNP con diferencia media de 2.32, frente a es-
tiramiento estático con diferencia media de 0.93, ambas 
respecto a la evaluación inicial)45. Haciendo referencia al 
instrumento WOMAC, el estudio de Abdallah et al.45 tam-
bién comparó ambas intervenciones, obteniendo resul-
tados similares a los constatados tras la finalización de la 
intervención, sin diferencias estadísticamente significativas 
entre grupos en la evaluación a lo largo del seguimiento 
(30 participantes, intervención mediante estiramiento FNP 
con diferencia media de 5.89, frente a estiramiento estático, 
con diferencia media de 9.18, ambas respecto a la evalua-
ción inicial)45. Un estudio también evaluó la efectividad de 
ambas intervenciones en relación con el Índice Lequesne42, 
evidenciando un mantenimiento de las diferencias signi-
ficativas constatadas tras finalizar el tratamiento, en favor 
del grupo de intervención mediante estiramiento FNP en 
la evaluación a lo largo del seguimiento (66 participantes, 
terapia de estiramiento FNP con diferencia media de 4.3, 
frente al estiramiento estático con diferencia media de 3.1, 
ambas respecto a la evaluación inicial)42.

En el caso de la fuerza muscular relativa al pico de torque 
isocinético, los resultados a lo largo del seguimiento en el 
estudio de Weng et al.42 indicaron un mantenimiento en 
la ausencia de diferencias significativas entre grupos a lo 
largo del seguimiento en el caso de la fuerza muscular en 
extensión y flexión concéntrica y excéntrica, a los 60º por 
segundo de velocidad (66 participantes, intervención de es-
tiramiento FNP con diferencias medias de 20.7, 40.8, 16.4 y 
17.7, frente al estiramiento estático con diferencias medias 
de 16.4, 34.4, 10.9 y 14, relativas a extensión concéntrica y 
excéntrica, y flexión concéntrica y excéntrica, respectiva-
mente, en relación con la evaluación inicial)42. Haciendo 
referencia a la fuerza muscular a los 180º por segundo de 

velocidad, las diferencias significativas experimentadas al 
finalizar la intervención se mantuvieron durante la eva-
luación a lo largo del seguimiento, en favor del grupo de 
estiramiento FNP (66 participantes, estiramiento FNP con 
diferencias medias de 19.4, 42.3, 22.9 y 21,3, frente al es-
tiramiento estático con diferencias medias de 11.1, 30.2, 
17.6 y 13.7, relativas a extensión concéntrica y excéntrica, 
y flexión concéntrica y excéntrica, respectivamente, en re-
lación con la evaluación inicial)42.

DISCUSIÓN

El primer objetivo de la presente revisión sistemática y 
metaanálisis fue la evaluación de los efectos del estira-
miento mediante FNP en personas con artrosis de rodilla. 
Un único estudio comparó la eficacia del estiramiento FNP 
frente el ejercicio terapéutico convencional en las medi-
das de resultado de intensidad del dolor y capacidad fun-
cional43, evidenciándose cambios estadísticamente sig-
nificativos en ambos grupos de intervención, sin exponer 
diferencias significativas entre los mismos en referencia a 
las dos variables, en consonancia con estudios previos47.

Por otra parte, debido a la extendida utilización de las téc-
nicas de estiramiento estático en la obtención de mejoras 
en diferentes patologías musculoesqueléticas48-50, se 
llevó a cabo el análisis de estudios en orden de la consecu-
ción de otro de los objetivos del proyecto: evaluación de 
los posibles beneficios del estiramiento FNP frente al es-
tiramiento estático en personas con artrosis de rodilla. En 
cuanto a los resultados post-intervención inmediatos, se 
detectaron diferencias significativas en la intensidad del 
dolor en favor del estiramiento FNP frente al estiramiento 
estático, que podrían explicarse debido al empleo de la 
técnica sostén-relajación en los tres estudios incluidos en 
el metaanálisis de la misma medida de resultado42,44,46. En 
este caso, la técnica específica ha demostrado incremen-
tar la actividad motora frente al estiramiento estático, pro-
duciendo cambios en la función vascular y liberación de 
sustancias vasoactivas que propiciarían un aumento del 
lavado de sustancia P y reducción del dolor51,52. 

Atendiendo al rango de movimiento en flexión de rodilla, 
en los resultados post-intervención inmediatos se detec-
tó cierta tendencia al incremento por parte de la terapia 
mediante estiramiento estático frente al estiramiento FNP, 
manteniéndose la misma en la evaluación a lo largo del 
seguimiento42,45. Las técnicas mediante FNP actuarían en 
mayor medida sobre los agentes activos debido al mayor 
grado de activación muscular producido, mientras que el 
estiramiento estático perseguiría la elongación manteni-
da de las estructuras musculotendinosas y periarticulares 

Figura 7. Diferencia media (95% IC) en el efecto del estiramiento mediante FNP frente al estiramiento estático en el rango de 
movimiento en flexión de rodilla en la evaluación a lo largo del seguimiento.
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con aplicaciones más prolongadas en el tiempo, obtenien-
do un mayor incremento del rango articular53,54.

Tras analizar los resultados de los estudios en los que se 
evaluó la capacidad funcional, en cuanto al Índice Lequesne 
se constataron diferencias estadísticamente significativas 
en favor del grupo de estiramiento FNP frente al tratamien-
to de estiramiento estático, tanto al finalizar la intervención 
como en la evaluación a lo largo del seguimiento42, mien-
tras que en el caso del instrumento TUG, únicamente se ob-
servaron diferencias significativas entre grupos en favor de 
la terapia de estiramiento FNP en la evaluación a lo largo del 
seguimiento45. En relación con el cuestionario WOMAC, se 
detectó ausencia de diferencias entre grupos de interven-
ción, manteniéndose estos resultados en la evaluación du-
rante el seguimiento45. Así, estudios previos han expuesto 
las relaciones existentes entre el rango de movimiento arti-
cular y la discapacidad en patologías de rodilla55, explican-
do las mejoras en los cuestionarios de capacidad funcional 
compuestos por otros factores relacionados como el dolor 
o la rigidez articular de rodilla56.

En cuanto a la flexibilidad de isquiotibiales, se detectaron 
diferencias estadísticamente significativas en favor del es-
tiramiento FNP frente al estiramiento estático tras finalizar 
la intervención44,46. Estos hallazgos, en consonancia con los 
expuestos en el rango de movimiento en flexión de rodilla, 
hacen referencia a los efectos del estiramiento en la elonga-
ción de las estructuras tisulares responsables de la limita-
ción de movilidad articular. Sin embargo, como se describe 
en estudios previos, las técnicas FNP proveen una mayor 
inhibición del reflejo tendinoso de Golgi, traduciéndose en 
un aumento de la relajación y tolerancia al estiramiento57.

La fuerza muscular relativa al pico de torque isocinético 
también experimentó diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre grupos a favor del estiramiento FNP frente al 
estiramiento estático tras la finalización de la intervención, 
persistiendo a lo largo de la evaluación en el seguimiento, 
en exclusiva a los 180º por segundo de velocidad en la fle-
xión y extensión concéntrica y excéntrica, sin constatarse 
estas a los 60º por segundo de velocidad42. Las técnicas 
de facilitación neuromuscular, por el aumento de recluta-
miento de unidades musculares, sumado al desarrollo de 
patrones de activación muscular sinérgicos, serían capaces 
de desencadenar un pico de torque de fuerza superior al 
generado por las técnicas de estiramiento estático.

A favor de la presente revisión, cabe resaltar el origen de 
evidencia, procedente en exclusiva de ensayos clínicos con-
trolados aleatorizados, el registro de datos referentes a las 
técnicas FNP empleadas, tales como la duración y frecuen-
cia de las intervenciones, así como la documentación del 
grado de severidad de artrosis de rodilla. En definitiva, los 
estudios incluidos indicaron cierta seguridad y viabilidad 
en cuanto al empleo de técnicas de estiramiento mediante 
FNP, describiéndose sólo 6 abandonos debidos a eventos 
adversos relacionados con el dolor relativo al estiramien-
to42, por lo que el grado de percepción del mismo debería 
tenerse en cuenta a la hora de llevar a cabo cualquier abor-
daje en personas con artrosis de rodilla.

A pesar de una estrategia de búsqueda extensa, la presente 
revisión refleja la necesidad de futuros estudios sobre es-

tiramiento FNP en personas con patología artrósica de 
rodilla, tras incluir en exclusiva 4 estudios en el análisis 
cuantitativo de la evidencia42,44-46. Otras limitaciones de la 
revisión fueron: limitado número de participantes, cier-
ta heterogeneidad en las técnicas de FNP y estiramiento 
estático, tanto en frecuencia y duración como en las ca-
racterísticas de aplicación, y la inclusión de personas con 
diferentes grados de severidad de artrosis de rodilla.

Los resultados evidencian diferencias significativas en 
ciertos estudios individuales, pero determinados aspec-
tos como la variable fuerza muscular42 y los instrumentos 
WOMAC45 e índice Lequesne42 sólo han sido investiga-
dos y evaluados tras el tratamiento por un único estu-
dio. Estudios posteriores adecuadamente desarrollados, 
compuestos por medidas de resultado comunes en los 
mismos, serán cruciales para cuantificar los efectos de 
las diferentes técnicas de estiramiento FNP, permitiendo 
confeccionar futuros proyectos de revisión que arrojen un 
mayor grado de evidencia científica al respecto.

En conclusión, la presente revisión sistemática y metaa-
nálisis exhibió mejoras significativas por parte del estira-
miento mediante facilitación neuromuscular propiocep-
tiva en la intensidad del dolor, el rango de movimiento 
en flexión de rodilla, la capacidad funcional, la flexibilidad 
de isquiotibiales y la fuerza muscular en comparación con 
la ausencia de intervención, así como beneficios signifi-
cativos frente a la terapia de estiramiento estático en la 
intensidad del dolor, la capacidad funcional, la flexibilidad 
de isquiotibiales y la fuerza muscular.
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