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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccion

El dolor anterior de rodilla afecta a mas del 10% de la poblacion. El tratamiento conservador es
el fortalecimiento muscular. El entrenamiento con restriccion parcial de flujo sanguineo consigue

resultados similares a los convencionales con una carga menor.

Objetivos

Valorar las modificaciones respecto al dolor y la funcionalidad tras realizar ejercicios de

fortalecimiento con restriccion parcial de flujo sanguineo en los musculos cuadriceps y gliteo medio.

Material y método

Se disefi6 un estudio piloto, evaluando a 20 sujetos distribuidos aleatoriamente en dos grupos:
intervencion y control. Se registraron las variables: funcionalidad, dolor, kinesiofobia, fuerza
isométrica, resistencia maxima y equilibrio dinamico. Ambos grupos realizaron 16 sesiones de
entrenamiento con un ejercicio de cuadriceps y otro de gluteo medio. El grupo control trabajo al 70%

de resistencia maxima y el grupo al 20%.

Resultados

Existe una mejora estadisticamente significativa en ambos grupos de su resistencia maxima, al
igual que en la estabilidad dindmica (P<0.05). En la escala KOOS el grupo control mejora

significativamente, mientras que el grupo intervencion se reduce el dolor y mejora la kinesiofobia.

Conclusiones

El uso de restriccion parcial de flujo sanguineo en un programa de fortalecimiento muscular de 8
semanas obtiene resultados similares a los ejercicios convencionales respecto a resistencia maxima y
estabilidad dindmica trabajando con una carga inferior, observandose una reduccion estadisticamente

significativa en la percepcion del dolor y la kinesiofobia.

Palabras clave



Anterior Knee pain, vascular occlusion, therapeutic exercise

ABSTRACT AND KEYWORDS

Introduction

Anterior knee pain affects more than 10% of the population. Conservative treatment is muscle
strengthening. Training with partial blood flow restriction achieves results similar to conventional
ones with a lower load.
Aim

To evaluate the modifications regarding pain and functionality after performing strengthening

exercises with partial blood flow restriction in the quadriceps and gluteus medius muscles.

Material and method

A pilot study was designed, evaluating 20 subjects randomly distributed in two groups:
intervention and control. The variables were recorded: functionality, pain, kinesiophobia, isometric
strength, maximum resistance and dynamic equilibrium. Both groups performed 16 training sessions
with a quadriceps exercise and a gluteus medius exercise. The control group worked at 70% maximum
resistance and the group at 20%.
Results

There is a statistically significant improvement in both groups of their maximum resistance, as
well as in the dynamic stability (P <0.05). On the KOOS scale, the control group improves
significantly, while the intervention group reduces pain and improves kinesiophobia.
Conclusions

The use of partial restriction of blood flow in an 8-week muscle strengthening program obtains
similar results to conventional exercises with respect to maximum resistance and dynamic stability
working with a lower load, observing a statistically significant reduction in the perception of pain and
kinesiofobia .

Keywords

Knee pain, vascular occlusion, therapeutic exercise



INTRODUCCION

El dolor de rodilla es una condicién con una alta prevalencia, siendo el dolor femoropatelar
(DFP) una de la formas mas comunes del dolor de rodilla (Crossley et al. 2016a). Su incidencia oscila
entre el 5,1% y el 14,9% y su prevalencia de entre 16,3% y el 28,9% en adolescentes (Smith et al.
2018). El DFP se describe como un dolor difuso en la zona anterior de la rodilla no causado por una
accion traumatica, que se agrava al realizar sentadillas, correr, subir y bajar escaleras o estar sentado

de forma prolongada (Crossley et al. 2016a).

La terminologia utilizada para describir el DFP puede ser confusa. Los términos sinénimos
comunes incluyen el sindrome de dolor retropatelar, la rodilla de corredor, el sindrome de compresion
de la faceta lateral y el dolor de rodilla anterior idiopatico. El término condromalacia rotuliana se usa
para describir cambios patologicos en el cartilago articular de la rotula, como el ablandamiento, la

erosion y la fragmentacion (Cutbill et al. 1997).

El tratamiento conservador recomendado para esta condicion segiin el consenso de Manchester
de 2016 es el ejercicio terapéutico, combinando ejercicios de rodilla y cadera (Crossley et al. 2016b),

principalmente cuadriceps y gliteo medio (Collins et al. 2018).

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) recomienda trabajar con cargas de
entre el 60% y el 70% de una repeticion maxima (1RM) para desarrollar fuerza muscular, y de entre el
70% y el 85% para generar hipertrofia muscular (American College of Sports Medicine 2009). En
muchas ocasiones estas cargas pueden provocar un aumento de dolor articular en sujetos con DFP, y
se aconseja reducir la resistencia al nivel que no provoque sintomas. Esta reduccion puede hacer que
no se consiga un aumento de fuerza e hipertrofia deseado para conseguir la recuperacion funcional y la

reduccion de sintomas (Giles et al. 2017).

El entrenamiento con restriccion parcial de flujo sanguineo o Blood Flow Restriction (BFR) es
una técnica que consiste en la colocacion de un manguito neumatico en la zona proximal del musculo
diana, al que se le aplica una presion que provoca una restriccion parcial del flujo sanguineo mientras

se realizan ejercicios de fuerza (Takarada et al. 2000). Existen varios mecanismos por los que el BFR



provoca hipertrofia, principalmente la acumulacion metabolica, la activacion del tipo de fibra y la
senalizacion de mTOR, aunque los estudios existentes son incompletos y falta evidencia sobre la
fisiologia que realmente provoca la hipertrofia con esta técnica (Loenneke etal. 2010). El BFR
combinado con un entrenamiento de baja intensidad (EBI) con cargas del 20% de 1 RM permite
conseguir resultados similares a nivel de hipertrofia que un entrenamiento convencional sin BFR de

alta intensidad con cargas del 80% de 1 RM (Karabulut et al. 2010).

HIPOTESIS DE TRABAJO

“Un entrenamiento de baja intensidad en cuddriceps y gliiteo medio con restriccion de flujo
sanguineo en el muslo, disminuye el dolor y mejora la funcionalidad de rodilla en personas

adolescentes con historia de dolor anterior de rodilla.”

OBJETIVOS

Objetivo principal:

e Valorar los efectos de un EBI con BFR sobre el dolor y la funcionalidad de rodilla respecto a

un entrenamiento de alta intensidad (EAI) sin BFR en sujetos adolescentes con DFP.

Objetivos secundarios:

e Valorar la percepcion de esfuerzo y dolor durante los ejercicios.
e Valorar el dolor en actividades de la vida diaria.

e Valorar la funcionalidad en la escala KOOS.

e Valorar la evolucion fuerza isométrica.

e Valorar los cambios en la resistencia maxima.

e Constatar diferencias en la estabilidad dinamica.

MATERIAL Y METODO

Diseiio del estudio

Se trata de un estudio experimental tipo ensayo clinico piloto con grupo control placebo.



Todas las mediciones, pruebas y ejercicios se han realizado en el Centro de Investigacion
Traslacional en Fisioterapia (laboratorio 2) de la Universidad Miguel Hernandez de Elche, en el

campus de Sant Joan d’Alacant.

Se realizo el reclutamiento de participantes durante la primera mitad de noviembre de 2018 y se
realizaron mediciones iniciales entre los dias 19 y 23 de noviembre de 2018. Las sesiones de ejercicios
empezaron el 26 de noviembre y finalizaron el 18 de enero de 2019. Se realizaron mediciones finales

el 21 de enero de 2019.

Para realizar el reclutamiento se disefid un cuestionario (Tabla 1. Formulario de reclutamiento)
que se envio por correo electronico a estudiantes de la Universidad Miguel Hernandez de Elche de los
grados de Fisioterapia, Podologia, Terapia Ocupacional y Farmacia. Se recopilaron los datos a través

de la aplicacion de formularios de Google Forms.

Participantes

Los participantes que respondieron al cuestionario y cumplian con los criterios de inclusion para
el estudio, fueron posteriormente informados de los objetivos y del funcionamiento del programa de
entrenamiento que consistia en 2 sesiones semanales en dias no consecutivos durante 8 semanas.
Antes de realizar ninguna medicion, firmaron un consentimiento informado. Este estudio se aprobd
por el Comité de Etica de la Universidad Miguel Herndndez con referencia DCP.SHS.01.18, registro
2018.43.E.OFEP y est4 en revision en el Comité de Etica del Hospital General de Alicante (Anexo 1.

Aprobacion del Comité de Etica)
Criterios de inclusion

Para acceder al estudio, los participantes debian tener entre 18 y 30 afios, ser estudiantes de la
UMH vy tener dolor anterior de rodilla durante mas de 6 meses en el ultimo afio, tener diagnosticada
por el médico condromalacia rotuliana o tener los signos de la misma segln el cuestionario rellenado.
Tener como minimo tres de los cuatro items del cuestionario como afirmativos (dolor al: hacer

sentadillas, correr, subir o bajar escaleras y estar sentado de forma prolongada) (Crossley et al. 2016¢)



Criterios de exclusion

Se excluyeron a aquellos participantes que hubieran sido intervenidos quirirgicamente de la

rodilla y a los que estaban recibiendo algun tipo de tratamiento para el dolor de rodilla.

Randomizacion y cegado

Para asignar a los participantes en los grupos BFR y Control se hizo en una hoja de calculo de
Excel con la funcion ALEAT que utiliza el algoritmo de Mersenne Twister, donde la primera mitad de

los sujetos se asigno al grupo BFR y la segunda mitad al grupo Control.

Posteriormente, se tomo cada rodilla sintomatica como un caso debido a que algunos tenian

sintomas en una sola rodilla y otros los tenian de forma bilateral.

Debido a las limitaciones de personal no hubo cegamiento en la parte de mediciones e
intervencion, pero si que lo hubo en los participantes, que no sabian a qué grupo pertenecian, por lo

que se ha hecho un estudio a simple ciego.

Procedimientos de evaluacion

Medidas de resultado

Se tomaron datos personales de los participantes tales como: nombre, apellidos, edad, sexo,

altura, peso, teléfono y correo electronico (Tabla 2. Descriptivo)

Se tomaron mediciones de tension arterial y frecuencia cardiaca con Tensiometro Easy Rapid de

la marca PIC.

Se valor6 el impacto funcional de la patologia de rodilla mediante el cuestionario Knee injuriy
and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (Roos y Lohmander 2003). La kinesiofobia con la escala
Tampa Scale Kinesiophobia (TSK) (Hansen et al. 2001)(Gomez-Pérez et al. 2011) y la intensidad del
dolor la Escala Numérica de Dolor (END) (Karcioglu et al. 2018) con 5 valores especificos: 1. Dolor

General 2. Dolor al ponerse de cuclillas 3. Dolor al correr 4. Dolor al subir o bajar escaleras 5. Dolor



al estar sentado prolongadamente (todos los valores hicieron referencia a la tltima semana). También

se midio la estabilidad dinamica con la prueba del Y-Balance Test (Berg et al. 1992).

Presion de oclusion arterial

El sujeto se colocd tumbado en decubito prono sobre una camilla con flexion de rodilla 30°. Se
coloco en la parte mas proximal de su pierna dominante un torniquete neumatico de 13 centimetros de
ancho (Graham etal. 1993) modelo “Komprimeter torniquete neumatico” de la marca Riester.
Seguidamente, mediante ecografia (Sonosite Titan, sonda lineal 4-13Mhz) se localizd en el hueco
popliteo el pulso de la arteria poplitea. Posteriormente, se ubico la sonda del ecografo realizando un
corte transversal del vaso utilizando la opcion de visualizacion del doppler vascular. Una vez
identificada la seccion transversal del vaso arterial (tiene pulso y no se ocluye a la presion de la
sonda), se monitorizaron los pulsos arteriales utilizando el modo M, donde aparecen representados
graficamente las fases del pulso arterial, asi como su frecuencia e intensidad. A partir de ese momento,
y manteniendo la monitorizacion ecografica con el doppler color, se comenzd a realizar el inflado
progresivo del torniquete neumatico hasta la oclusion total de la arteria poplitea. Se consideré que
existe oclusion arterial completa cuando se dejan de registrar pulsos arteriales en el monitor
ecografico, tanto en la fase positiva como negativa de la onda. En ese momento se registro el valor en
milimetros de mercurio del torniquete neumatico. Dicho valor seria el utilizado para el establecimiento
del nivel de oclusion individual de entrenamiento. Finalmente el sujeto era liberado de la oclusion de

forma progresiva (Masri et al. 2016).

Fuerza

Se registro la fuerza isométrica de cuadriceps y gluteo medio con Dinamoémetro Manual
Lafayette modelo 01165. Para medir la fuerza isométrica de cuadriceps, el sujeto se colocé en una
camilla en posicion de dectbito supino, con una cuila de 45 grados bajo el hueco popliteo.
Posteriormente el examinador colocd el dinamoémetro sobre la tibia a 15 cm del maléolo externo, y el
sujeto realizod una fuerza de extension de rodilla isométrica durante 5 segundos seguidos. La prueba se

realiz6 dos veces con un descanso de 30 segundos y se registr6 la media. Para medir la fuerza



isométrica de gluteo medio, el sujeto en la misma posicion anterior pero sin la cufia y el examinador
coloco el dinamometro en la cara lateral del peroné a 15 cm del maléolo externo con el codo apoyado
contra una pared. Posteriormente el sujeto realizd una fuerza isométrica de abduccion de cadera
durante 5 segundos. El registro se realizé de la misma forma que en el cuadriceps (Mentiplay et al.

2015).

Se midid la fuerza maxima de 1 repeticion (RM) de cuadriceps y gliteo medio mediante la
formula indirecta de Epley (Seo et al. 2012). El ejercicio de cuadriceps se realizo en Banco de Colson
partiendo de 90 grados de flexion de rodilla hasta 30 grados de extension para evitar estrés articular.
La posicion de la espalda debia mantenerse recta y los brazos cruzados sobre el pecho para evitar
compensaciones. El ejercicio de gliteo medio se realiz6 en una camilla, en posicion de decubito lateral
con la pierna de trabajo en el lado superior. La posicion del cuerpo debia ser de tronco y piernas
alineadas y la pierna de trabajo a unos 10 grados de extension, donde se coloco un lastre en el tobillo
con el peso personalizado de cada participante. Se realizaron las repeticiones correspondientes de cada
grupo haciendo una abduccion de la pierna de trabajo hasta unos 30 grados y en la vuelta no podia

descansar la pierna en la camilla (American College of Sports Medicine 2009).

Prueba de estabilidad dinamica

Se ha realizado la prueba del Y-Balance Test (YBT) que es una prueba simplificada del Star
Excursion Balance Test (Plisky et al. 2009). Los sujetos fueron instruidos y tuvieron 5 minutos para
practicar. Todos los sujetos usaron calzado deportivo durante la realizacion de la prueba. Cada sujeto
se apoyo en una pierna en la placa central del pie con el aspecto mas distal del calzado deportivo en la
linea de salida. Mientras mantenia la postura de una sola pierna, se pidio al sujeto que alcanzara con la
extremidad libre en las direcciones anterior, posteromedial y posterolateral en relacion con el pie de
postura. Para mejorar la reproducibilidad de la prueba y establecer un protocolo de prueba consistente,
se desarrolld y utiliz6 un orden de prueba estandar. El orden de prueba fue de tres ensayos parados
sobre el pie afecto, alcanzando en la direccion anterior (alcance anterior derecho). Este procedimiento

se repitid para el posteromedial y el posterolateral llegar a las direcciones. Finalmente para obtener el
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resultado final de la prueba (composite) se suman la media de los resultados de los tres ejes y se divide
entre la longitud entre la espina iliaca anterosuperior y el maléolo externo multiplicado por tres, y la

resultante se multiplica por cien.

Intervencion

Caracteristicas comunes del entrenamiento del grupo BFR y Control

Todos los participantes realizaron dos sesiones semanales en dias no continuos durante 8
semanas (16 sesiones) y siempre en el mismo orden, primero el ejercicio de gliteo medio seguido del
de cuadriceps. Los ejercicios se realizaron partiendo de las posiciones descritas anteriormente en el
apartado de medidas de resultad. Se realizaron con un descanso de 30 segundos entre series y de 3

minutos entre ejercicios (Hughes et al. 2017). (Tabla 3. Programa de entrenamiento)

Entrenamiento grupo BFR

El grupo BFR trabajo con una carga del 20% de RM personalizada y con las siguientes series:
1x30 y 3x15 con una presion de oclusion del 60% (Loenneke et al. 2014) y se mantuvo entre series,

pero se quité totalmente entre ejercicios.

Entrenamiento grupo Control

El grupo Control trabajo con una carga del 70% de RM personalizada y con las siguientes series:
1x10 y 3x7. No se aplico presion de oclusion, pero si se puso el manguito neumatico ajustado como

elemento placebo que permitia el cegamiento de la intervencion.

Criterios de realizacion de sesiones de entrenamiento

Se estableciod al inicio del tratamiento que todos los ejercicios debian realizarse sin que el dolor
de rodilla fuese mayor de 5 en la END, por lo que si lo superaba se debia parar el ejercicio y

considerarlo como fallo.

Para considerar que se habia completado el tratamiento, se debian realizar al menos el 90% de

las sesiones (14 de 16 sesiones).
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Analisis estadistico

Se realizaron pruebas no paramétricas debido al reducido tamafio muestral empleando el
programa informatico SPSS 25.0 donde se realizo la prueba de U MannWhitney para comparacion
entre grupos y Rangos de Wilcoxson para las diferencias intragupos con un nivel de significacion
estadistica de p<0.05. Los valores de los resultados se muestran en media y desviacion estandar para
mejor comprension y comparacion con otros estudios, aunque se han realizado pruebas no

paramétricas.

RESULTADOS

De los 20 participantes que fueron seleccionados para el estudio, 9 abandonaron antes de
finalizar (5 en el grupo BFR y 4 en el grupo Control) quedando 11 participantes (55%) que
completaron las 8 semanas de tratamiento. De los que abandonaron, 7 fue por no poder asistir a las dos
sesiones semanales establecidas y 2 lo hicieron en las primeras semanas por problemas fisicos no
relacionados con la rodilla.

El analisis se realizd considerando cada rodilla sintomatica como un solo caso, donde en el
grupo BFR (5 participantes) habia 3 participantes con dolor unilateral y 2 participantes con dolor
bilateral, mientras que en el grupo Control (6 participantes) habia 3 participantes con dolor unilateral y
3 participantes con dolor bilateral. En total queddé una distribucion de 7 casos en el grupo BFR y 9
casos en el grupo Control (Tabla 4. Diagrama de flujo Consort).

De todas las variables registradas, se observaron diferencias entre grupos:

o en el apartado de sintomas de la escala KOOS (p=0.027) en la valoracion final

o en el eje posterolateral en la valoracion inicial (p=0.039) del Y-Balance Test

o en la sensacion de esfuerzo percibido en los valores registrados en cada sesion del tratamiento.

o en 5 de las 14 sesiones registradas (35.71%) se observo una mayor percepcion de esfuerzo en
el grupo BFR: sesion 2 (p=0.026), sesion 5 (p=0.040), sesion 7 (p=0.010), sesion 9 (p=0.024)
y sesion 10 (p=0.048).

o en la media de las sesiones hubo diferencias significativas en el apartado de sintomas de la

escala KOOS (p=0.035).
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Escala KOOS

En el grupo BFR hay una mejora significativa en el apartado de deporte (p=0.040) mientras que
el grupo Control mejora en todos los aspectos de la escala excepto en el de calidad de vida: dolor

(p=0.021), sintomas (p=0.010), actividades de la vida diaria (p=0.018) y deporte (p=0.014).

Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)

En el grupo BFR hay diferencias significativas (p=0.046), mientras que en el grupo control no

hay diferencias.

Escala END

En el grupo BFR hay mejora significativa en la percepcion del dolor al realizar sentadillas
(p=0.027), al subir o bajar escaleras (p=0.046) y al correr (p=0.034) mientras que hay una mejora
clinicamente significativa (disminucion de mas de 2 cm en la escala END) en la percepcion del dolor
general y al estar sentado de forma prolongada. En el grupo control hay mejora significativa en la
percepcion del dolor general (p=0.007) mientras que hay mejora clinicamente significativa en la

percepcion del dolor al hacer sentadillas.

Fuerza isométrica y resistencia maxima (RM)

En el grupo BFR hay mejoras significativas en la RM de cuadriceps (p=0.018) y en la fuerza
isométrica de gliteo medio (p=0.018). En el grupo Control hay mejoras significativas en fuerza

isométrica de cuadriceps (p=0.008), RM de cuadriceps (p=0.008) y RM de gliteo medio (p=0.008).

Estabilidad dinamica (Y-Balance Test)

En el grupo BFR hay mejoras significativas en los ejes posteromedial (p=0.018), posterolateral
(p=0.028) y también en el resultado final (composite) (p=0.018). En el grupo Control hay mejoras
significativas en el eje posterolateral (p=0.008) y en el composite (p=0.008). (Tabla 5. Tabla de

resultados).
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DISCUSION

Los sujetos con DFP que realizan un EBI con BFR mejoran significativamente la fuerza, la
estabilidad dinamica y el miedo a lesionarse ademas de disminuir la percepcion del dolor de rodilla.
Aunque no hay diferencias respecto a la fuerza ganada con un entrenamiento convencional, hay que
tener en cuenta la diferencia de carga que soporta la articulacion, lo que nos hace pensar que es una
técnica idonea que podemos aplicar en el tratamiento de otras lesiones en las que haya un objetivo de
incrementar la fuerza muscular y existan limitaciones de trabajo con cargas altas por el dolor o la

situacion patologica de la articulacion.
Metodologia

Un EBI con BFR de entre 12 sesiones (Segal et al. 2015) y 18 sesiones (Giles et al. 2017) (Bryk
etal. 2016) es igual de efectivo que un entrenamiento convencional sin BFR. Para ello se utilizan
cargas de entre el 20% de 1RM (Karabulut et al. 2010) y el 30% de 1RM (Giles et al. 2017) (Segal

etal. 2015) (Bryk et al. 2016) en el grupo BFR.

Parece que no hay consenso en la presion de oclusion para la restriccion de flujo sanguineo ya
que mientras que nosotros personalizamos dicha presion tal y como hizo Lachlan Giles (Giles et al.
2017), hay autores que aplican una presion igual a todos los participantes (Karabulut et al. 2010) (Bryk
etal. 2016). La presion aplicada dejaria a todos nuestros participantes sin flujo sanguineo ya que
nuestra presion de oclusion maxima es de 170mmHg mientras Bryk aplica 200mmHg a todos los
participantes (Bryk et al. 2016) y Karabulut empieza con 160mmHg y aumenta progresivamente hasta
los 240mmHg (Karabulut et al. 2010). Creemos que se deben crear y seguir recomendaciones de

seguridad para la aplicacion de BFR como ya realizan algunos autores (Loenneke et al. 2014).
Efectos en la funcionalidad.

Hay diferentes formas de valorar la funcionalidad. En la escala KOOS encontramos diferencias
significativas entre grupos en la valoracion de los sintomas ademas de una mejora significativa en el

grupo control. El hecho de que en otros estudios no haya mejoria se puede atribuir a la realizacion de
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gjercicios diferentes (Segal etal. 2015), aunque en cualquier comparacion, el bajo nimero de la
muestra puede ser un condicionante. Tampoco se encontraron diferencias significativas cuando se
valor6 con la escala Kujala (Giles et al. 2017). Cuando se usoé el cuestionario Lequesne y el Time-up
and Go Test, no se encontraron diferencias significativas entre grupos, pero si que mejoraron los dos

grupos (Bryk et al. 2016).

Efectos en el dolor.

Los resultados respecto a la mejoria del dolor en el grupo BFR es el mismo cuando se realiza
una presion de oclusion personalizada (Giles et al. 2017). No mejora en el registro de las sesiones de
entrenamiento aunque si que lo hace en algin caso (Bryk et al. 2016). En nuestro caso, las sesiones de
entrenamiento mostraron una mayor percepcion del esfuerzo en el grupo BFR, y probablemente con

una muestra mayor los resultados podrian diferenciarse también.

Efectos en el miedo a lesionarse.

No hemos encontrado otros estudios en los que se valore la kinesiofobia. Una diferencia

significativa en el grupo BFR puede ser importante para incluir esta variable en siguientes estudios.

Efectos en la fuerza.

Los efectos sobre la fuerza en el uso de BFR en EBI son los valores mas estudiados hasta
momento y los que mayor muestran en los resultados. El masculo que mas se ha incluido en dichos
estudios es el cuadriceps, que ha mejorado significativamente en ambos grupos aunque no ha habido
diferencia entre ellos (Giles et al. 2017) (Bryk et al. 2016) (Karabulut et al. 2010), excepto en un caso
(Segal et al. 2015). En el caso del gliteo medio, se han obtenido los mismos resultados que en el
cuadriceps, aunque hay que tener en cuenta que la oclusion esta distal al musculo a diferencia del

cuadriceps donde es proximal.

Limitaciones
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El bajo numero de la muestra es una de las mayores limitaciones en este estudio ya que hace que
los valores basales entre los grupos no sean similares en algunas variables, y nos hace pensar en qué

probablemente estos deberian ser la base para aleatorizar los grupos.

Perspectivas futuras

Este estudio piloto nos va a permitir calcular el numero de sujetos necesarios para realizar un
proximo estudio que pueda aproximar los resultados a la poblacion real. En él también deberemos
partir de valores basales mas altos y equilibrados entre los grupos. Los resultados nos hacen pensar en

realizar estudios en otras patologias en las que la ganancia de fuerza sea la base del tratamiento.

CONCLUSIONES

El uso de BFR en un EBI de cuadriceps y gliteo medio en pacientes jovenes con condromalacia
rotuliana puede disminuir el dolor anterior de rodilla y mejorar la estabilidad dinamica. Respecto a la
funcionalidad, no se consiguen los mismos resultados que si trabajamos sin BFR, pero si que
disminuye el miedo al movimiento (kinesiofobia). Ademas consiguen los mismos resultados respecto
al aumento de fuerza isométrica y maxima que un entrenamiento convencional usando una carga

considerablemente inferior.
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ANEXO DE TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Formulario de reclutamiento.

Formulario TFG - Condromalacia Rotuliana

El siguiente formulario es para seleccionar voluntarios para realizar un estudio con personas que tienen condromalacia
rotuliana o dolor de rodilla inespecifico. El tratamiento a realizar es la ejecucion de una serie de ejercicios con restriccion
de flujo sanguineo, que es una técnica no invasiva y con multitud de estudios que avalan su eficacia.

Agradecemos tu colaboracion de antemano.

Direccion de correo electrénico
Nombre

Apellidos

Teléfono

¢Cuantos afios tienes?

¢Eres estudiante de la UMH?
@si  @No

¢Tienes diagnosticada condromalacia rotuliana?
@si  @NO

¢Si no tienes diagnosticada condromalacia rotuliana?
@si  @ENO

¢Tienes dolor de rodilla frecuentemente?
@si  @No

¢Tienes dolor de rodilla ...
al ponerte de cuclillas?

Bsi  ENO
al correr?
@Sl @ENO

al subir o bajar escaleras?
@si  BENO

al estar sentado de forma prolongada?
@si  ENO

¢Tienes dolor de rodilla mal localizado?
BSi  ENO

¢Tienes algun otro diagndstico o problema en la rodilla?
@si  @ENO

¢Te han operado alguna vez de la rodilla?
@si  ENO

Muchas gracias por participar!!

PRIVACIDAD DE DATOS

La informacion sobre los datos personales y de salud serd incorporada y tratada en una base de datos informatizada
cumpliendo con las garantias que establece la Ley de Proteccidon de Datos de Caracter Personal y la legislacion sanitaria.
Puedes modificar o eliminar los datos y/o abandonar el estudio (en caso de ser seleccionado) en cualquier momento
poniéndote en contacto con luis.perales@goumh.umh.es

https://goo.gl/forms/v8MPLIVMgAaVc1sC3

17



Tabla 2. Descriptivo

BFR (n=7) Control (n=9)
Media SD Media SD

Edad 22.14 3.08 20.56 0.73
Sexo 0.43 0.53 0 0
Altura 171.71 8.97 164.78 5.76
Peso 62.71 7.06 60.89 7.67
Frecuencia cardiaca 81.86 10.91 76.56 8.56
Tension arterial sistolica 113.86 8.99 119.11 6.23
Tension arterial diastélica 75.86 9.70 73.89 4.20
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Tabla 3. Programa de entrenamiento

Previo célculo de resistencia maxima para una repeticiéon. RM=carga*(1+repeticiones/30)

El nimero de repeticiones por serie es que se ha utilizado en anteriores estudios para realizar comparacién

Grupo BFR Grupo Control
Serie %RM Descanso Series %RM Descanso
Ejercicio de gluteo medio 1x30 20 30~ 1x10 70 30
1x15 20 30 1x7 70 30"
1x15 20 30”7 1x7 70 307
1x15 20 30”7 1x7 70 30"

Ejercicio de cuadriceps

Descanso de 3 minutos. Se quita el manguito neumatico durante el descanso.

1x30

1x15

1x15

1x15

20

20

20

20

30"

30"

30

30"

1x10

1x7

1x7

1x7

70

70

70

70

30"

30"

30"

30"
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Tabla 4. Diagrama de flujo Consort

Cuestionario

Respuestas al cuestionario (n=282)

Grupo BFR

A 4

Excluidos (n=262)

No cumplen los criterios de inclusion (n= 255)
No quieren participar (n=6)

Otras razones (n=1)

Aleatorizado (n=20)

l Grupo Control

Asignacion v

Asignado a la intervencidn (n=10)

Asignado a la intervencion (n=10)

A\ 4

SRR

Casos de rodilla patoldgica (n=16)

Rodilla derecha (n=6)
Rodilla izquierda (n=10)

Distribucion de casos ] v

J

Casos de rodilla patoldgica (n=15)

Rodilla derecha (n=4)
Rodilla izquierda (n=11)

Pérdidas

No poder asistir al programa (n=8)
Problemas fisicos (no de rodilla) (n=2)

[ Seguimiento J \4

Pérdidas

No poder asistir al programa (n=5)
Problemas fisicos (no de rodilla) (n=1)

A\ 4

Andlisis
\ 4

Casos analizados (n=6)

Casos analizados (n=9)
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Tabla 5. Tabla de resultados

Resultados comparativos tras el tratamiento para la funcionalidad en la escala KOOS

Dif. Medias (95%) intragrupo

Dif. Medias (95%) intergrupo

Media inicial Media final
BFR 78.57+5.00 83.06+8.76
Dolor
Control 67.90+19.20 82.41+13.82
BFR 71.94+8.85 74.49+3.82
Sintomas
Control 71.82+11.36 86.51+10.69
Actividades de la vida BFR 81.40+9.33 88.45%9.55
diaria Control 83.82+12.10 92.97+5.92
BFR 62.14+20.59 73.57+£14.35
Deporte
Control 53.89+30.49 67.22+30.22
BFR 68.75+8.84 71.43+£10.74
Calidad de vida
Control 60.42+12.10 70.83%20.49

Resultados comparativos tras el tratamiento para la Kineisofobia en la escala TSK-11

-4.49+11.72 (-15.33,6.35)
-14.51+17.93 (-28.29,-0.72) *
-2.55+10.25 (-12.03,6.93)
-14.68+10.33 (-22.62,-6.75) *
-7.05+10.86 (-17.09,2.99)
-0.15+8.53 (-15.71,-2.59) *
-11.43+10.29 (-20.95,-1.91) *
-13.33+15.00 (-25.86,-1.80) *
-2.68+9.44 (-11.42,6.06)
-10.42+15.93 (-22.66,1.83)

Dif. Medias (95%) intragrupo

-10.02 (-26.85,6.82)

-12.13 (-23.26,-0.94) *

-2.10 (12.48,8.28)

-1.90 (-16.16,12.35)

7.74 (-21.54,6.06)

Dif. Medias (95%) intergrupo

Media inicial Media final
BFR 22.14+5.64 19.86+4.52

Escala TSK-11
Control 23.00%6.46 21.6616.46

Resultados comparativos tras el tratamiento para el dolor en la escala END

2.28+2.14 (0.31,4.26) *
1.33+4.27 (-1.95,4.62)

Dif. Medias (95%) intragrupo

-0.95 (-4.76,2.85)

Dif. Medias (95%) intergrupo

Media inicial Media final
BFR 3.54+1.94 1.57+£1.27
General
Control 3.78+£2.59 1.22+1.79
BFR 5.29+2.08 2.14+1.57
Hacer sentadilla
Control 4.29+3.09 2.33+2.83
BFR 4.43+2.83 1.20+£1.42
Subir/bajar escaleras
Control 1.89+1.83 1.00+£1.32
BFR 5.00%2.58 1.43+1.27
Correr
Control 3.39£3.10 2.33+3.20
Sentado BFR 5.14+2.79 3.21+1.95
prolongadamente Control 3.22+2.82 2.00+1.94

1.97+2.99 (-0.80,4.74) **
2.56+2.07 (0.97,4.15) *
3.14+2.39 (0.93,5.36) *
1.96+2.83 (-0.22,4.13)
3.23+3.52 (-0.03,6.48) *
0.89+1.77 (-0.47,2.24)
3.57+2.70 (1.08,6.07) *
1.06+3.03 (-1.27,3.38)
1.9343.72 (-1.52,5.37) **
1.2243.11(-1.17,3.62)

Resultados comparativos tras el tratamiento para la fuerza isométrica y resistencia maxima

0.58 (-2.13,3.29)

-1.19 (-4.05,1.68)

-2.34(-5.67,0.99)

-2.52(-5.64,0.61)

-0.71(-4.37,2.96)

Dif. Medias (95%) intragrupo

Dif. Medias (95%) intergrupo

Media inicial Media final
Isométrica de BFR 25.99+4.95 38.18+4.31
cuadriceps Control 26.59+3.70 37.52+4.65
Isométrica de gluteo BFR 14.72+2.89 14.99+4.17
medio Control 14.18+2.74 15.26x1.91
BFR 31.50+8.27 53.62+16.95
RM de cuddriceps

Control 24.3316.96 46.22+10.84
BFR 11.0543.39 14.67+1.96

RM de gluteo medio
Control 8.47+1.99 12.74+2.45

-12.19+5.13 (-16.93,-7.44) *
-10.93+4.64 (-14.49,-7.36) *
-0.26+4.83 (-4.73,4.21)
-1.08+2.99 (-3.37,1.22)
-22.12+12.34 (-33.53,-10.71) *
-21.89+7.25 (-27.46,-16.32) *
-3.61+4.50 (-6.85,-0.38)
-8.27+1.75 (-5.61,-2.92) *

Resultados comparativos tras el tratamiento para la estabilidad dinamica (Y-Balance Test)

Dif. Medias (95%) intragrupo

1.26 (-3.99,6.50)

-0.81(-5.01,3.39)

0.23 (-11.62,12.08)

-0.65 (-3.96,2.65)

Dif. Medias (95%) intergrupo

Media inicial Media final
BFR 53.50+£7.58 55.95+6.89
Eje anteroposterior
Control 53.44+3.58 55.32+5.04
BFR 89.48+10.42 96.26+10.07
Eje posteromedial
Control 82.74+7.98 89.59+10.08
BFR 87.62+13.00 95.38+11.53
Eje posterolateral
Control 73.31+11.13 82.91+11.35
BFR 83.75+8.99 89.94+7.13
Composite
Control 79.59+7.34 86.37+6.68

-2.45+6.42 (-8.39,3.48)
-1.8745.19 (-5.86,2.11)
-6.79+2.40 (-9.01,-4.56) *
-6.85+9.06 (-13.81,0.11)
-7.76+7.40 (-14.61,-0.91) *
-9.59+5.09 (-13.50,-5.68) *
-6.19+3.03 (-8.99,-3.39) *
-6.78+5.44 (-10.96,-2.60) *

0.58 (-5.63,6.79)

-0.07 (-7.15,7.02)

-1.83 (-8.52,4.86)

-0.59 (-5.53,4.34)

Los resultados con * tienen significacion estadistica p<0.05 Los resultados con ** tienen significacion clinica
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