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I. INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad articular degenerativa crdnica que afecta
principalmente a las articulaciones, provocando el desgaste progresivo del cartilago que
recubre las superficies articulares. Esto provoca dolor, rigidez, pérdida de movilidad vy,
en etapas avanzadas, deformidad. Ademds, la degeneracién del propio cartilago
desencadena afecciones al hueso subcondral, ligamentos y musculos periarticulares

(Fernandez, 2023).

En Argentina, las estimaciones del afio 2010 en Argentina indicaron que habia
aproximadamente 900,000 personas con artrosis de cadera, 1,500,000 con artrosis de
rodilla y 600,000 con artrosis de manos en el pais (Sociedad Argentina de

Reumatologia, 2010).

Esta patologia tiene un origen multifactorial, que involucra una combinacién de factores
de riesgo tanto locales como sistémicos entre los que se incluyen la edad avanzada,
obesidad, sexo, factores genéticos, ocupacion, actividad, traumatismo y lesiones
articulares previas. Estos factores pueden aumentar la probabilidad de desarrollar la

enfermedad o acelerar su progresién (Oteo Alvaro, 2021).

La prevalencia tiende a aumentar con la edad, siendo mas comun en personas mayores
de 55 afios. De hecho, se estima que alrededor del 37% de los adultos mayores de 60
afios presentan algin grado de OA de rodilla. Asimismo, se ha demostrado que es mas
prevalente en mujeres que en hombres, especialmente después de la menopausia. Se
anticipa que la incidencia de esta enfermedad se incremente a través de los afios, debido

al envejecimiento de la poblacién y el incremento de la obesidad (Ferndndez, 2023).

La OA de rodilla (KOA) es una de las formas mas comunes de OA y afecta a un nimero
creciente de personas en todo el mundo, lo que la convierte en la articulacién mds
frecuentemente afectada por esta enfermedad. La rodilla es una articulacién compleja,
donde los compartimentos y las estructuras asociadas juegan un papel crucial en su
estabilidad y funcionalidad. En la OAR se producen una serie de cambios degenerativos
que afectan tanto a los componentes de la articulaciéon como a los tejidos subyacentes

(Fernandez, 2023).

Esta afeccidn crénica y progresiva causa el desgaste gradual del cartilago articular, asi

como otros cambios en los componentes de la articulacién tales como el hueso



subcondral, cdpsula articular, membrana sinovial, ligamentos, meniscos, almohadilla
grasa de Hoffa y musculos circundantes. La misma deriva en una destruccion gradual
del cartilago articular asociada con un crecimiento de hueso subcondral y osteofitos
generando dolor y discapacidad funcional, por lo que el equilibrio y la propiocepcién de
la rodilla terminan viéndose alterados. Esto puede mermar la bipedestacion y el estado
fisico limitando la marcha de las personas que la padecen. Es asi que, esta dolencia es
considerada una de las principales causas de incapacidad a nivel mundial. Por este
motivo, resulta de suma importancia demostrar cémo se puede actuar sobre la reduccién
del dolor y también sobre la mejora funcional de los pacientes con KOA (Fernandez,

2023; Ortiz, 2017).

Adicionalmente, se ha comprobado que la KOA estd intimamente relacionada con el
cudadriceps, generando a su vez una incapacidad al ejercicio. Es asi que mejorar la fuerza
de los musculos isquiotibiales y la fuerza del cuadriceps son de vital importancia, ya
que ambos musculos suelen estar atrofiados cuando los pacientes con KOA cursan la

patologia con dolor (Fernandez, 2023).

Los tratamientos para la osteoartrosis de rodilla incluyen enfoques no farmacolégicos,
farmacoldgicos y quirurgicos. Entre las opciones no farmacoldgicas destacan el
ejercicio fisico de bajo impacto y la fisioterapia, que ayudan a mejorar la movilidad y
reducir el dolor. En cuanto a los tratamientos farmacolégicos, el uso de analgésicos, las
inyecciones de dcido hialurénico, las inyecciones de células madres y plasma rico en
plaquetas han mostrado ser prometedoras para aliviar el dolor y regenerar el tejido.
Ademas, las nuevas inyecciones de hidrogel ofrecen una alternativa minimamente
invasiva con resultados duraderos. En casos avanzados, el reemplazo total o parcial de
rodilla sigue siendo la opcién mas eficaz (Ferndndez Cuadros et al., 2022; Henriksen et

al., 2018; Porcar, 2023).

En este contexto, el entrenamiento con restriccion al flujo sanguineo (BFR) aparece
como una nueva alternativa terapéutica. Consiste en una técnica que utiliza un manguito
para aplicar presion en la extremidad durante ejercicios con cargas ligeras, consiguiendo
asi beneficios de hipertrofia y fuerza muscular en pacientes que no pueden realizar
ejercicios con cargas mayores. Este método ha ganado popularidad en la kinesiologia

debido a su eficacia en la rehabilitacion de lesiones musculoesqueléticas, permitiendo



mejorar la fuerza y reducir el dolor en diversas poblaciones de pacientes (Villalba,

2022).

El procedimiento para aplicar el BFR comienza con la seleccion adecuada del paciente.
Una vez que se ha determinado que el paciente es apto, se coloca el manguito de presién
lo més proximal posible en la extremidad a entrenar. La presion se ajusta entre el 40% y
el 80% de la presion de oclusion arterial, que se puede medir utilizando un ultrasonido
Doppler o un oximetro de pulso. A esto se le suma el entrenamiento, que puede incluir
ejercicios aerdbicos o de resistencia. Para el ejercicio aerdbico, se sugiere una duracién
de 5 a 20 minutos a una intensidad menor al 50% de la frecuencia cardiaca de reserva.
En el caso de los ejercicios de resistencia, se recomienda utilizar una carga del 20-40%
de la repeticion maxima (1RM), realizando entre 2 y 4 series de 75 repeticiones

distribuidas en bloques (Villalba, 2022).

Diversos estudios han demostrado que el entrenamiento con BFR puede ser efectivo
para incrementar la masa muscular y la fuerza en diferentes poblaciones, incluyendo
personas mayores y atletas. Estudios recientes indican que el BFR puede ser una
alternativa viable al entrenamiento de alta carga, especialmente en pacientes con que no
toleran ejercicios intensos debido al dolor articular. Ademads, se ha observado que esta
técnica promueve la hipertrofia muscular y mejora la funcion articular con una carga
minima sobre la articulacion afectada. Sin embargo, su impacto en pacientes con KOA
no ha sido ampliamente investigado (Abdelkader Abdallah, 2020; Sgrensen et al.,
2023).

Dada la naturaleza debilitante de la KOA y las limitaciones de los tratamientos actuales,
es crucial explorar alternativas terapéuticas que puedan ofrecer mejores resultados y
mejorar la calidad de vida de los pacientes. En base a las investigaciones realizadas
hasta la actualidad, el entrenamiento con BFR podria considerarse una herramienta
innovadora y emergente en la actualidad como complemento para la rehabilitacion de
pacientes con KOA, con el objetivo de aumentar la fuerza muscular mejorando asi la

sintomatologia inherente de la enfermedad y retrasando la degeneracion articular.

II. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En base a estos antecedentes. la pregunta de investigacion de este trabajo es:



“;Es efectivo el entrenamiento con BFR para mejorar la fuerza muscular, la capacidad

funcional, los niveles de dolor y la calidad de vida en pacientes con KOA?”

III. OBJETIVOS

1. GENERAL

Analizar, a partir de una revision sistematica, el impacto del entrenamiento con BFR
sobre la mejora de la funcién fisica, la reduccion del dolor y el aumento de la fuerza
muscular, para su implementacién en programas de rehabilitacion de pacientes con

KOA a fin de optimizar su calidad de vida.

2. ESPECIFICOS

e Evaluar el aumento de la fuerza muscular y la funcionalidad de la rodilla tras un
programa de entrenamiento con BFR.

e Investigar la reduccion del dolor durante y después de las sesiones de
entrenamiento con BFR.

e Comprobar si esta forma de entrenamiento es beneficiosa y efectiva para ser
aplicada como terapia en pacientes con trastornos degenerativos de la rodilla,
asegurando un alivio en la sintomatologia y previniendo el empeoramiento de la

articulacion.

IV. JUSTIFICACION

La KOA de rodilla es una patologia degenerativa de alta prevalencia a nivel global, y
Argentina no es la excepcion registrandose alrededor de 1,2 millones de personas que la
padecen de forma sintomatica. Esta enfermedad se convierte, entonces, en una de las
principales causas de discapacidad y limitacién funcional en la poblacién adulta lo cual

afecta significativamente su calidad de vida (Rillo, 2018).

A pesar de los tratamientos convencionales para la KOA, como la fisioterapia y los
medicamentos, muchos pacientes contindan experimentando dolor y limitaciones
funcionales impactando no sélo sobre su calidad de vida si no también en su desarrollo
social. De forma que, las terapias disponibles ofrecen sélo un alivio temporal pero no
abordan la progresion de la enfermedad. Esta carencia de tratamientos efectivos también

impone una carga significativa sobre el sistema de salud y la economia del pais



(Burgos-Vargas et al., 2014; Martinez Figueroa, Martinez Figueroa, Calvo Rodriguez,
et al., 2015).

En base a estos antecedentes, resalta la necesidad de investigar el desarrollo de nuevas
estrategias terapéuticas mas efectivas que tanto alivien los sintomas como también
detengan o ralenticen el desarrollo de la KOA. Esto podria reducir también costos
econdmicos, aliviando el gasto publico en salud y mejorando la productividad y la
calidad de vida de los pacientes. Ademads, debemos recordar que la prevalencia de esta
afeccién aumenta con la edad por lo que con una poblacién envejecida y en constante
crecimiento, el impacto de esta enfermedad seria considerable en los proximos afios lo

que hace que la bisqueda de nuevos tratamientos sea atin mas urgente.

El entrenamiento con BFR ha emergido como una alternativa prometedora en el campo
de la rehabilitacion y el tratamiento de diversas patologias musculoesqueléticas,
incluida la KOA. Esta técnica permite a los pacientes realizar ejercicio con cargas mas
ligeras, estimulando la hipertrofia muscular y el aumento de la fuerza sin agravar el
dolor articular. La evidencia emergente sugiere que puede ser efectiva para mejorar la
funcionalidad de la rodilla, a la vez que reduce la sintomatologia y mejora la calidad de

vida de los pacientes con KOA (Gonzdlez Pérez et al., 2020).

Estos resultados sugieren que el BFR puede ser una alternativa viable, menos costosa y
menos invasiva respecto a los tratamientos convencionales y otros tratamientos
emergentes como las bioldgicas, lo cual es especialmente relevante en un contexto

donde la poblacién envejece y la prevalencia de la KOA aumenta.

V. MARCO TEORICO

1. LA RODILLA

A. Anatomia

La rodilla es la articulacién mds grande y compleja de la extremidad inferior. Se trata de
una articulacion de tipo biaxial y condilea, en la cual una superficie concava se desliza
sobre otra convexa alrededor de 2 ejes. Combina caracteristicas de movilidad y
estabilidad conectando con los tres huesos principales que la conforman: fémur, tibia y

rétula. Consta de tres articulaciones, dos femorotibiales (medial y lateral) que son las



que transfieren el peso corporal a la pierna y una femororrotuliana (rétula) (Villalba,

2022).

A pesar de que la rodilla tiene una gran estabilidad, también presenta una notable
incongruencia 6sea. Esto significa que las superficies 6seas del fémur y la tibia no
encajan perfectamente entre si, lo que puede influir en el movimiento y la funcién de la
articulacién. La incongruencia de las superficies articulares es compensada por los
meniscos, estructuras fibrocartilaginosas situadas entre los céndilos femorales y las
mesetas tibiales, cuya funcién es amortiguar las fuerzas y mejorar la congruencia

articular (Felson, 2006).

La articulacién de la rodilla estd compuesta por los siguientes componentes (Figura 1):

e C(Cartilagos articulares: Estidn cubiertos por cartilago hialino, y son los céndilos
femorales y las superficies adyacentes de la cara superior de los céndilos
tibiales. Cumple una funcidén crucial ya que su zona superficial estd expuesta a

fuerzas de tension, compresion y cizallamiento.

e C(Capsula fibrosa: Rodea toda la articulacién, proporcionando contencién y
protecciéon. En su interior, la membrana sinovial produce liquido sinovial, que
lubrica y nutre el cartilago articular, reduciendo la friccion entre las superficies

articulares durante el movimiento. Por fuera, se rodea por ligamentos.

e Membrana sinovial: Reviste todas las superficies articulares que no estdn

cubiertas por cartilago articular.

e Ligamentos extracapsulares: Estabilizan el movimiento de la bisagra de la
rodilla, y son el ligamento colateral peroneo y colateral lineal, el ligamento

rotuliano y el ligamento popliteo oblicuo.

e Ligamentos intracapsulares: Son los ligamentos cruzados anterior y posterior,
se ubican en la regién intercondilea y conectan al fémur y la tibia
entrecruzdndose en el plano sagital. Ademads, mantienen el contacto de las

superficies articulares durante la flexion de la rodilla.

e Meniscos: Mejoran la incongruencia entre los condilos femorales y tibiales. Son
dos en forma de “C”: uno medial, insertado en la cépsula articular y al ligamento

colateral tibial, y otro lateral conectado al tendén del musculo popliteo. Su



funcién principal es amortiguar y distribuir las cargas, ademds de mejorar la

incongruencia articular al cubrir entre un medio y dos tercios de la superficie.

e Miuisculos: El cuadriceps y el isquiotibial aumentan la estabilidad estatica de la

rodilla.

Culddnceps

Cartitago
aticular

Ligamento -
cruzado
anterior

Ligamento cruzado
N postericr (LCP)

(LCA) |
:
Ligamento Menisco "
colateral
lateral Ligamento )
(LCL) colateral Ligamento
Peroné medial (LCM) rotuliano
Vista frontal Vista lateral

Figura 1. Descripcion anatomica de la rodilla con sus respectivos componentes

(Felson, 20006).

B. Biomecanica

En el complejo de la rodilla, los movimientos primarios son la flexién y extension, y, en
menor amplitud, la rotacién interna y la externa; éstos ultimos ocurren sélo en la

articulacién femorotibial (Leonardo Girard, 2008; Panesso et al., 2018).

El movimiento de flexion y extension de la rodilla es uno de los dos grados de libertad
con los que cuenta esta articulacion. Se realiza en un plano sagital, con un eje horizontal
que pasa a través de los condilos femorales. Esto permite aproximar o alejar el extremo
del miembro del centro de gravedad del cuerpo o regular la distancia del cuerpo con

respecto al suelo (Panesso et al., 2018).

Ademas, se puede describir otro sentido de libertad, lo que serian las rotaciones. La
rotacion externa e interna se realizan sobre el eje vertical de la pierna y s6lo aparecen

cuando la rodilla se encuentra con flexién de a partir de 90° sentado en una silla o mesa

Desde el punto de vista mecdnico, la articulaciéon de la rodilla es sorprendente ya que

realiza dos funciones que pueden ser contradictorias (Panesso et al., 2018):

e Debe poseer mucha estabilidad cuando se encuentra en extensidon completa, en

este punto es donde la rodilla soporta el peso del cuerpo.
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e Debe poseer gran movilidad en la flexién, ya que durante la marcha debe

proveer al pie una buena orientacion.

2. Osteoartrosis de rodilla

A. Definicién

Las enfermedades de tipo reumaticas son aquellas que afectan principalmente al sistema
musculo esquelético. Son altamente prevalentes en la comunidad representando una
causa importante de morbilidad y altos costos tantos para los servicios de salud como

para el paciente y sus familiares (Frias Tejederas, 2006; Vazquez, 2013).

La OA es una de las enfermedades reumdticas més prevalentes, que se denominara
dependiendo la zona donde se presente. Por sus caracteristicas la OA no puede ser
descrita como una Unica enfermedad, sino como un grupo heterogéneo de patologias
que afectan a la articulacién, es decir el drea de contacto entre los huesos, un hueso y un
cartilago, o entre tejido 6seo y los dientes. Se caracterizan por la presencia de cambios
estructurales degenerativos, regenerativos y de reparacion en todos los tejidos que
forman parte de la articulacién, entre los que se incluyen el cartilago, el hueso
subcondral, el tejido sinovial, la cdpsula articular y los tejidos blandos periarticulares

(Buendia Lopez, 2015; Frias Tejederas, 2006).

Aunque puede presentarse en cualquier articulacion del sistema esquelético, una de las
principales articulaciones donde esta patologia se presenta es en la rodilla (Vazquez,

2013).

La KOA tiene una etiologia multifactorial y su prevalencia aumenta notablemente con
la edad a partir de los 60 afios siendo mas comun, principalmente, en mujeres que en
hombres debido a que poseen una cinematica articular diferente por su anatomia. Esta
misma estd conformada por fémures mds estrechos, rétulas mas delgadas, mayores
angulos de los cuddriceps y diferencias en el tamafio de los cdndilos tibiales (Panesso et

al., 2018; Quispe Melgarejo, 2022).

Se caracteriza por ser una patologia de tipo no focal que afecta de forma no uniforme
tanto a uno como a varios compartimentos. Dentro de ellos, el componente medial suele
ser afectado en un 80% en la mayoria de los casos, y a medida que el hueso se desgasta

medialmente desarrolla una deformidad en varo. El porcentaje restante se le atribuye al
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compartimento lateral en la cual la rodilla reproduce una deformidad en valgo, y al
compartimento femororrotuliano que experimenta deformidades en rotacién de la tibia

que causan subluxacion rotuliana (Cieza A et al., 2020; Panesso et al., 2018).

B. Prevalencia

La OA es la enfermedad articular més frecuente y afecta principalmente a personas
mayores de 50 afios siendo mds prevalente en mujeres e individuos con exceso de peso
con historial de lesiones en la rodilla o intervenciones quirdrgicas anteriores. Esta
patologia se ubica entre las primeras 10 causas de atencién hospitalaria y es una de las

primeras causas de discapacidad en el mundo (R. Morales Espinosa et al., 2018).

De acuerdo con Pérez, la frecuencia de esta enfermedad es relativamente proporcional a
la edad. En personas de 70 a 74 afios, la prevalencia de KOA puede alcanzar hasta el

40% (Felson, 2006; Fernandez, 2023; Oteo Alvaro, 2021; Pérez, 201 6).

Se estima que el 80% de las personas mayores de 65 afios presentan evidencias
radiograficas y manifestaciones clinicas de la enfermedad. Sin embargo, en el 50% de
los pacientes los sintomas no se correlacionan con las alteraciones radioldgicas; por
ende, no todas las personas que muestran hallazgos radiogriaficos de KOA serdn
sintomdticas. De hecho, un estudio mostré que sélo el 15% de los pacientes con
evidencia (Ferndndez, 2023; Martinez Figueroa, Martinez Figueroa, & Calvo

Rodriguez, 2015; Ortiz, 2017).

El hecho de que la incidencia de OA es mas elevada en mujeres que en hombres, podria
estar vinculado a factores hormonales (menopausia), biomecédnicos y genéticos. Las
investigaciones indican que aproximadamente el 13% de las mujeres y el 10% de los

hombres mayores de 60 afios sufren de KOA sintomética (Fernandez, 2023).

Las estadisticas reflejan que, segin la Organizacion Mundial de la Salud, en 2019,
aproximadamente 365 millones de personas en el mundo padecian KOA lo que
representa una proporcién significativa de los casos de artrosis. No obstante, este
nimero ha ido e ird en aumento debido a dos factores claves: el envejecimiento de la
poblacién y la creciente epidemia de obesidad. En Argentina, aunque los datos
especificos pueden variar, se estima que la prevalencia de KOA sigue una tendencia
similar a la de otros paises desarrollados, con un impacto significativo en la calidad de
vida de las personas mayores (Cieza A et al., 2020; Fernandez, 2023; Michael et al.,
2010).
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C. Factores de riesgo

La KOA tiene una etiologia multifactorial y compleja, ya que en la actualidad se
reconocen diversas lesiones que causan daifio en el cartilago articular. Existen una serie
de factores biomecdanicos, bioquimicos y genéticos que actuarian de manera concurrente
hasta el deterioro articular. El origen se produce por alteraciones mecdnicas del
cartilago que afectan a otras estructuras, como el hueso subcondral, la cdpsula articular

y la membrana sinovial, entre otras (Fernandez, 2023; Ortiz, 2017; Oteo Alvaro, 2021).

Los factores de riesgo pueden ser tanto sistémicos (intrinsecos) como locales
(extrinsecos). Los primeros incluyen el origen étnico, la edad, el género y la genética.
Dentro del segundo grupo, se consideran lesiones articulares previas, obesidad y estilo
de vida. La fisiopatologia multifactorial de esta enfermedad se debe, generalmente a la
interaccion entre estas dos categorias (Pefia Ayala & Fernandez-Loépez, 2007; Vazquez,

2013).

El principal componente que predispone a padecer esta patologia es la edad avanzada
preponderantemente, donde el paso de los afios genera un desgaste en el cartilago
articular. En base a los niveles establecidos por la Liga Europea contra el Reumatismo,
una edad mayor a 40 afos seria considerada un factor de riesgo. Para el Colegio
Americano de Reumatologia, estiman una edad mayor a 50 afios como uno de sus

criterios (Oteo Alvaro, 2021; Vézquez, 2013; Velasco Castro et al., 2023).

La raza se reporta como otro factor de riesgo importante, donde se ha reportado que la
KOA es altamente prevalente en la poblacion caucdsica. Con respecto al sexo, se ha
evidenciado una prevalencia mayor en mujeres mayores de 50 afios. Considerando el
factor genético, se ha determinado que existe un patrén hereditario sobre el desarrollo

de esta afeccion (Vazquez, 2013).

En los jovenes el primer componente asociado a la KOA estd dado por la ocupacion
donde tareas como levantar objetos y posicion de cuclillas, movimientos repetitivos,
deportes de alto rendimiento como saltar o correr y/o antecedentes de fracturas o
lesiones de tejidos blandos aumentan las probabilidades de desarrollarla. Asimismo, los

trabajadores de la construccion, especialmente aquellos que realizan labores en cuclillas,
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tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar KOA (Oteo Alvaro, 2021;

Velasco Castro et al., 2023).

El sobrepeso también se ha relacionado con un aumento en la incidencia de la
enfermedad, especialmente para la KOA, describiéndose un riesgo relativo de 2 para

personas con sobrepeso y 2,96 para obesos (Frias Tejederas, 2006).

Mientras tanto, la actividad fisica no ha logrado ser identificada como un factor de
riesgo para el inicio o la progresion de la KOA, pero las lesiones articulares previas se
reconocen como capaces de influir en el desarrollo del fendmeno degenerativo articular.
Los traumatismos en la rodilla que causan una ruptura meniscal o del ligamento cruzado
anterior y que requieren reparacion quirdrgica son factores de riesgo para desarrollar
esta enfermedad (Frias Tejederas, 2006; Martinez Figueroa, Martinez Figueroa, Calvo

Rodriguez, et al., 2015; Oteo Alvaro, 2021; Primorac et al., 2020).

Nuevos factores de riesgo sistémicos se han reconocido en los tltimos afios destacando
el sindrome metabdlico; la presencia de 2 de sus componentes condiciona un riesgo de
KOA de 2,3 veces, mientras que con 3 o mds componentes el riesgo se eleva a 9,8 veces

(Martinez Figueroa, Martinez Figueroa, Calvo Rodriguez, et al., 2015).

D. Proceso fisiopatoldgico

Como se menciond anteriormente, la KOA se caracteriza por la pérdida de manera
progresiva e irreversible del cartilago articular. Tradicionalmente el concepto se
centraba sélo en la degradacion del cartilago articular, pero con el paso de los afios se
descubrié que también el resto de las estructuras anatomicas se ven afectadas de forma
secundaria, como el hueso, la cdpsula articular y musculatura (Chama Aviles, 2023;

Grgicevic & Sergiani, 2024).

Recordando los componentes de una articulacidn, el cartilago articular se encuentra
conformado en un 70% de agua y de componentes organicos de la matriz extracelular
como el coldgeno tipo II, agrecano, versicano y otros proteoglicanos. Un componente en
menor proporcion, pero no menos importante son los condrocitos, las células principales
que conforman el cartilago. Estos tendran una funcién crucial en el mantenimiento y la

reparacion del tejido ya que permite producen y regulan los componentes de la matriz
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extracelular que le otorgaran al cartilago su resistencia y elasticidad (Grgicevic &

Sergiani, 2024; Mateo Sebastidn & Martinez Jiménez, 2018).

Por otra parte, el hueso subcondral estd compuesto principalmente por coldgeno tipo I,
tiene la funcién de ayudar al cartilago a proporcionar una superficie para el movimiento
articular. A su vez, los meniscos absorben cargas, disminuyendo de esta manera el
estrés compresivo sobre el cartilago; esta funcidn la realiza debido a su gran estructura
de agua, proteoglicanos y coldgeno. Finalmente, el liquido sinovial compuesto por dcido
hialurénico y lumbricina es producido por la membrana sinovial, y posee propiedades
viscoeldsticas encargdndose de lubricar el espacio articular y evitando asi el desgaste de

los cartilagos por las fuerzas de friccién y cizallamiento (Grgicevic & Sergiani, 2024).

Existe un equilibrio dindmico en el metabolismo de sintesis y degradacion del cartilago
del cual son responsables los condrocitos que responden ante factores de estimulacidén
ya sean, mecdnicos o inflamatorios, gracias a receptores que presentan en la matriz
extracelular. Por ende, van a desencadenar la formacion o la degradacion continua del
cartilago, siendo regulados por influencias anabdlicas como factores de crecimiento y
por influencias metabdlicas como interleucina y metaloproteinasas (MMP) (Frias

Tejederas, 2006; Grgicevic & Sergiani, 2024).

En un primer estadio de la KOA, ocurren alteraciones en la estructura del cartilago,
donde hasta cierto punto los mecanismos de formacion y reparacién compensan las
influencias nocivas y limitan el dafio articular. Luego, en una ultima instancia, causan
dafio al menisco y erosiones del cartilago articular (Figura 2) (Frias Tejederas, 2006;

Grgicevic & Sergiani, 2024).

cdpsula engrosada

formacién de quistes
esclerosis en el hueso
subcondral

cartilago fibrilado
irregular

capsula

cartilago

picos
osteofiticos
hipertrofia
sinovial

sinovial

contorno ésea

hueso " alterado
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Figura 2. (A) Elementos articulares en condiciones normales. (B) Elementos articulares

frente a KOA (Frias Tejederas, 2006).

Al inicio de la enfermedad, el cartilago al sufrir erosiones termina experimentando
cambios en su material con pérdida de flujo de agua y alteraciones de proteoglicanos, lo
que incrementa su susceptibilidad a la disrupcion. En respuesta a esta situacion, los
condrocitos en un primer intento se vuelven hipertréficos para reparar la matriz
cartilaginosa, pero culminan produciendo productos de degradacién de cartilago y
mediadores pro inflamatorios que desregulan atin mds la funcién de estas células (Frias

Tejederas, 2006; Grgicevic & Sergiani, 2024).

La ultima etapa conlleva la apoptosis de los condrocitos, que implica la destruccion del
cartilago. Esta etapa conduce a un desequilibrio total entre la formacién y la
degradacion del coldgeno y proteoglicanos, a favor de su eliminacién. En este contexto,
los mediadores pro inflamatorios se diseminan hacia las demds estructuras articulares,
provocando cambios en el tejido sinovial y en hueso subcondral, que genera esclerosis
O0sea y aumento del grosor de la membrana sinovial y cédpsula. Esto se aprecia
clinicamente con la formacién de osteofitos, quistes 6seos y disminucién del espacio

articular (Frias Tejederas, 2006; Grgicevic & Sergiani, 2024).

Ademads, se producen hendiduras en la superficie del cartilago, con fragmentos de
cartilagos libres que propagan ain maés la condicion inflamatoria sinovial y también la
produccion de MMP, lo cual disminuye la sintesis de moléculas sinoviales provocando
que el liquido sinovial pierda su capacidad viscoeldstica y también su capacidad para
hidratar al cartilago, induciendo una mayor degeneracién atin. Ademads, la senescencia
celular de los condrocitos se asocia con una reduccion progresiva de la actividad del
ciclo celular hasta que finalmente se detiene, y también se asocia con una mayor
liberacion de factores, como citoquinas y enzimas metabdlicas, que estimula atin maés el
estado inflamatorio de la articulacién (Frias Tejederas, 2006; Grgicevic & Sergiani,

2024).

De esta manera se genera un proceso inflamatorio crénico que sensibiliza a los
receptores expuestos a causa de la enfermedad produciendo un circulo vicioso, sumado
ademds a que la reparacion del cartilago es limitada ya que es una estructura avascular y
aneural por lo tanto posee una baja actividad miotatica (Frias Tejederas, 2006;

Grgicevic & Sergiani, 2024).
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En pocas palabras, la KOA se caracteriza por la pérdida de la integridad del cartilago
hialino, la formacién de osteofitos y la fibrosis de la membrana sinovial. Estos cambios
estructurales no solo afectan la funcién articular, sino que también generan dolor y

limitacién funcional en los pacientes.

E. Sintomas, diagndstico v clasificacion

En la KOA el sintoma mds comun por el que los pacientes consultan es el dolor. Este es
intermitente con intensidad leve a moderada y suele ceder con el reposo al principio de
la enfermedad; pero en estadios avanzados suele ser persistente e, incluso, puede
aparecer en reposo y con exacerbaciones nocturnas, lo que impacta progresivamente la

calidad de vida e incrementa la fatiga (Ferndndez, 2023).

El dolor puede ser consecuencia del estiramiento de las terminaciones nerviosas en el
periostio, microfracturas del hueso subcondral, angina 6sea ocasionada por la alteracion
del flujo sanguineo medular, hipertension medular, activacion de nociceptores debido a
la inflamacién de la membrana sinovial o la distensién de la cdpsula articular. Se
presentan en aproximadamente el 17% de las personas mayores de 45 afios y en el 40%
de las mayores de 65 afios. Algunas actividades cotidianas como subir y bajar escaleras,
caminatas de largas distancias y levantarse de una silla, pueden agravar los sintomas

(Fernandez, 2023; Ortiz, 2017; Velasco Castro et al., 2023).

En los estadios iniciales, ademds, los pacientes cursan rigidez articular de duracién
menor a 30 minutos que se presenta luego de un periodo de inactividad prolongado o
por la manana, debido a la fibrosis capsular y el bloqueo mecdanico osteofitario. La
rigidez afecta principalmente el movimiento de flexiéon de rodilla. Otros sintomas que
podrian experimentar los pacientes son deformidades articulares, lo que afecta el rango
de movimiento, produce crepitacion y, en ocasiones, derrame articular. Este conjunto de
sintomas puede progresar y cuando se presentan de forma cotidiana limitan la
funcionalidad del paciente, alterando su calidad de vida y progresando hacia la

discapacidad (Velasco Castro et al., 2023).

De forma general, el diagndstico se realiza a partir de datos clinicos, examen fisico e
imagenes radioldgicas, determindndose asi también su gravedad (Mateo Sebastian &

Martinez Jiménez, 2018).
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El examen fisico exhaustivo es fundamental para descartar otras causas de malestar en
la rodilla. Los signos de KOA abarcan crujidos, remodelaciéon 6sea, reduccién de la
flexién articular, contractura de los musculos flexores, presencia de deformidades en
varo o valgo y dolor acompanado de sensibilidad. Ademds, pueden notarse signos leves
de inflamacién, como enrojecimiento, calor e hinchazén. Sin embargo, es importante
contemplar que, si la inflamacién es mds intensa, podria estar relacionada con otra

patologia, como la artritis aguda crénica (Ferndndez, 2023).

Para llevar a cabo un examen fisico adecuado de la rodilla, se debe de comenzar con
una inspeccidén visual mientras el paciente estd de pie. Se observan signos de la
enfermedad y, luego, se solicita al paciente que camine unos metros para evaluar su
marcha, buscando signos de dolor o movimientos anormales que puedan indicar
inestabilidad ligamentosa. A continuacion, se debe de examinar la piel para detectar
cicatrices de cirugias previas, signos de traumatismos o dafos en los tejidos blandos.
Asi también, es fundamental evaluar el rango de movimiento articular de la rodilla,
tanto de manera activa como pasiva, y realizar la palpacion de las estructuras dseas y los

tejidos blandos (Fernandez, 2023).

Aunque a menudo se pasa por alto, la angiogénesis es parte crucial en esta evaluacion,
por lo que es necesario realizar un examen neurovascular completo. Para ello, se deben
evaluar la fuerza del cuddriceps y los musculos isquiotibiales ya que estos suelen estar
atrofiados debido al dolor en la rodilla. Ademas, llevar a cabo un examen sensorial de
los nervios femoral, peroneo y tibial, dado que pueden presentarse sintomas
neuroldgicos. Finalmente, palpar los vasos popliteos, dorsales del pie y tibiales

posteriores para descartar problemas vasculares asociados (Fernandez, 2023).

Estos resultados deben de complementarse con las imdgenes radioldgicas. Alguno de
los hallazgos radiolégicos que pueden apreciarse en pacientes con KOA son (Figura 3)

(Frias Tejederas, 2006):

e Estrechamiento de la interlinea articular, debido a una pérdida de volumen del

cartilago
e Esclerosis

e Quistes subcondrales
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e Osteofitosis marginal
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Figura 3. Cambios radioldgicos en la KOA (Frias Tejederas, 2006).

La clasificacion de la KOA se puede realizar siguiendo diferentes criterios (Chama

Aviles, 2023; Mateo Sebastian & Martinez Jiménez, 2018):

e Existencia de antecedentes o factores causales (primaria o secundaria)

e Localizacion dentro de la articulacion (focal o generalizada)
e (Grado de severidad (leve, moderada o severa)
e Caracteristicas clinicas y radioldgicas (inflamatoria o erosiva)

e (Cambios estructurales (hipertréfica o atréfica)

En base a los hallazgos radioldgicos, la escala mds utilizada es la descrita por Kellgren-

Lawrence que clasifica la KOA en 5 grados (Tabla 1) (Chama Aviles, 2023; Mateo

Sebastian & Martinez Jiménez, 2018).

Tabla 1. Clasificacion de hallazgos radiolégicos de Kellgren y Lawrence.

Grado
0
1 Dudoso. Dudoso estrechamiento del espacio articular y posibles osteofitos.
2 Poco. Posible disminucién del espacio articular y presencia de osteofitos.
Moderado. Estrechamiento del espacio articular con presencia de osteofitos, leve
: esclerosis y posible deformidad de los extremos de los huesos.
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Grave. Marcada disminucion del espacio articular, abundantes osteofitos, esclerosis

grave y deformidad de los extremos de los huesos.

F. Manejo terapéutico

En términos generales, el tratamiento para la KOA se basa principalmente en el alivio
de los signos y sintomas, evitar la rdpida progresion, el mantenimiento y la mejora de la
calidad de vida, asi como la preservacion de la funcionalidad del individuo. La
prevencion es la mejor manera de abordar esta patologia, lo que incluye adoptar un
estilo de vida saludable, realizar ejercicio regularmente y proporcionar el cuidado

adecuado a la rodilla (Chama Aviles, 2023; Fernandez, 2023).

Las recomendaciones de tratamiento consisten en medidas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas, y en ultima instancia aparece el tratamiento quirdrgico. Las medidas no
farmacoldgicas son la clave en el tratamiento de la OA y abarcan medidas generales
como la educacién del paciente, modificaciones en el estilo de vida y la pérdida de peso,
asi como intervenciones especificas como la fisioterapia. Mientras que las
farmacoldgicas son un complemento de las antes mencionadas (Mateo Sebastidn &

Martinez Jiménez, 2018; Michael et al., 2010).

La Asociacion Americana de Cirujanos Ortopédicos indica que el tratamiento de
primera linea para todos los pacientes debe incluir la educacién y la fisioterapia. Esta
dltima se orientard a restablecer la biomecanica normal de la articulacion, reducir el
dolor, la inflamacion y la rigidez articular, recuperar los rangos de movimiento, prevenir

la atrofia muscular y, por consiguiente, mejorar la fuerza (Ortiz, 2017).

Medidas no farmacologicas

Las medidas no farmacoldgicas mds ampliamente utilizadas en el tratamiento de la
artrosis son: pérdida de peso, educacion sobre la enfermedad a pacientes y familiares,
terapia fisica (ejercicios aerobicos, programas de fortalecimiento muscular especificos,
técnicas de rapping, terapia manual, etc), entre otros. Existe una fuerte evidencia que
indica que la educacién del paciente debe formar parte del manejo de la OA. La terapia

fisica es otro de los pilares del tratamiento de la OA, produciendo una clara mejoria del
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dolor y de la funcién. A continuacién, se describirdin una a una las medidas

recomendadas.

1. Educacién del paciente

El objetivo es educar a los pacientes sobre la KOA. Para ello, se le proporcionard
informacion acerca del proceso de la enfermedad, su naturaleza, su prondstico y las
opciones de tratamiento. De este modo, se facilitan cambios en el comportamiento
relacionado con la salud y se mejora la adherencia a las recomendaciones del médico

(Fernandez, 2023; Richmond et al., 2009).

Es importante informar al paciente sobre las actividades que generan sobrecarga en sus
articulaciones, las cuales comprimen la rétula contra el fémur con fuerza, para que
puedan minimizarse. Ejemplos de estas actividades incluyen subir y bajar escaleras,

permanecer arrodillado y realizar ejercicios aerdbicos de alto impacto (Ortiz, 2017).

2. Terapia fisica

Dentro de la terapia fisica, las técnicas que mejor funcionan son los distintos programas
de ejercicios. Son los que mds se utilizan en esta patologia y con los que se obtienen
mejores resultados. El ejercicio terapéutico debe ser prescrito a los pacientes de la
misma manera que los medicamentos, en caso de indicarse, junto con instrucciones
claras para asegurar que se realicen de forma correcta (en cuanto a su frecuencia,
intensidad y modalidad). Es fundamental incluir todas las dimensiones del ejercicio
terapéutico e identificar qué subgrupos de pacientes se benefician més de las diferentes
prescripciones de ejercicio. Por lo que, primeramente, serd necesario realizar un
diagndstico adecuado y conocer sus preferencias para aumentar asi la adherencia al

tratamiento (Fernandez, 2023; Marcelo et al., 2023).

El ejercicio terapéutico debe indicarse con una dosificacion gradual y apuntar a mejorar
el control neuromotor, el rango de movimiento de las articulaciones, la capacidad

aerébica, y mejorar la fuerza y la hipertrofia de musculos periarticulares como el
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cuddriceps y los isquiotibiales, que juegan un papel importante en la proteccion del
cartilago. Niveles mayores de fuerza pueden modificar la biomecénica de la rodilla
produciendo una disminucién de las cargas articulares internas sobre el cartilago
articular, retrasando de esta manera la progresion de la enfermedad. Ademds, el
aumento de la fuerza y la hipertrofia de la musculatura periférica que protege a la
articulacion lesionada, produce una disminucién del dolor y una mejora en la condicion
fisica dando como resultado una mejor calidad de vida (Grgicevic & Sergiani, 2024;

Higueras Diaz, 2022).

La fuerza se mejora levantando cargas més pesadas con menos repeticiones, se realizan
3-4 series de 4 a 8 repeticiones con una intensidad del 75-85% de 1RM, un descanso de
2-3 minutos y una frecuencia semanal de 3 a 4 dias. Mientras que la hipertrofia
muscular se puede mejorar utilizando diferentes cargas de entrenamiento, y una
estrategia es levantando pesos mds ligeros con mds repeticiones, hasta el punto de falla
voluntaria, se recomienda que se realice un volumen de 4 a 6 series, de 8 a 12
repeticiones con una intensidad del 60-80% de 1RM, un descanso de 30 a 90 segundos
y una frecuencia semanal de 4 a 6 dias (Benito Peinado et al., 2010; Grgicevic &

Sergiani, 2024).

Dentro de los ejercicios terapéuticos, también se recomiendan los aerdbicos de bajo
impacto para mejorar el dolor y la discapacidad que son igual de efectivos en el
tratamiento del dolor sintomético. Por lo que las recomendaciones de los organismos de
investigacion en KOA aconsejan realizar ambos tipos de ejercicios. No obstante, el
entrenamiento con cargas ha demostrado una mayor eficiencia en la ganancia de fuerza
y masa muscular. Dado que se conoce que la debilidad muscular es un factor de riesgo y
la causa mds importante de disfuncionalidad, el ejercicio de fuerza deberia ser
imprescindible para los pacientes con KOA. Pese a ello, el ejercicio aerdbico no deja de
ser importante ya que mejora la capacidad de los pacientes en tareas que implican la
transferencia del peso corporal, como caminar o subir y bajar escaleras (Benito Peinado

et al., 2010; Richmond et al., 2009).

Adicionalmente, la combinacién de ejercicio supervisado y un programa de ejercicios

en casa puede mejorar ain mas los resultados (Ortiz, 2017).
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Otras alternativas son la fisioterapia donde se incluyen la termoterapia y la terapia
manual. La termoterapia es una técnica utilizada por fisioterapeutas con el fin de
conseguir distintos logros fisioldgicos con el aumento de temperatura. Esta técnica
utiliza el calor para conseguir un efecto relajante y antiinflamatorio. A su vez, la terapia
manual consiste en el uso de las manos del terapeuta que con ellas realiza diferentes
técnicas buscando principalmente el alivio del dolor a través de ellas (Marcelo et al.,

2023).

3. Pérdida de peso

Dentro de los cambios de hédbitos deseables, la pérdida de peso es crucial en todas las
etapas de la KOA ya que aproximadamente el 60-80% del peso corporal se distribuye en
el compartimento medial de la rodilla durante la fase de apoyo medio al caminar

(Fernandez, 2023; Ortiz, 2017).

Se recomienda esta indicacion para pacientes con KOA sintomadtica que tienen un indice
de masa corporal superior a 25. Cada kilogramo adicional representa dos kilogramos
extra para la rétula, por lo que se aconseja mantener una alimentacion adecuada.
Ademas, existen estudios que demuestran que la pérdida de peso esta relacionada con
un deterioro mds lento del cartilago, especialmente en el compartimento medial (Frias

Tejederas, 2006).

La pérdida de peso, junto con el ejercicio, ha demostrado ser mds eficaz que el ejercicio
por si solo en la reduccién del dolor y la mejora de la funcién fisica. Por lo que, la mejor
recomendacién es una combinaciéon de ambos factores (Felson, 2006; Frias Tejederas,

2006).
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Medidas farmacologicas

La FEuropean League Against Rheumatism y la Sociedad Internacional de
Investigaciones en Osteoartritis recomiendan utilizar medidas no farmacolégicas como
primer paso en el tratamiento, y combinarlas con tratamientos farmacoldgicos (orales,
intraarticulares o topicos) cuando sea necesario. Se sugieren analgésicos simples,
antiinflamatorios no esteroideos, farmacos de accion lenta, analgésicos topicos,
infiltraciones locales y viscosuplementacion con acido hialurénico (Frias Tejederas,

2006; Mateo Sebastian & Martinez Jiménez, 2018).

Los medicamentos antiinflamatorios ayudan a disminuir el dolor, la inflamacién y las
molestias asociadas con esta condicion. El paracetamol se utiliza como primer
medicamento para el dolor, mientras que los medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) ayudan a reducir tanto el dolor como la inflamacién. Si bien los
AINEs son mas eficaces que el paracetamol para el tratamiento del dolor, se recomienda
el paracetamol como primera linea debido a su menor toxicidad (Higueras Diaz, 2022;

Mateo Sebastian & Martinez Jiménez, 2018).

Otras opciones involucran las inyecciones de corticoides que son efectivas para
disminuir la inflamacién local, y las inyecciones intraarticulares de 4cido hialurénico
que actian como un lubricante. El valor de estos tratamientos es cuestionable y
aparentemente el alivio del dolor es equivalente bajo inyecciones de ambos
componentes. Pero, el dcido hialurénico permite na mayor duracion de accion. A pesar
de ello, estas alternativas no deben constituir el uUnico tratamiento de KOA (Mateo

Sebastian & Martinez Jiménez, 2018).

Medidas invasiva
Dentro de este grupo de medidas se encuentra el lavado articular y el tratamiento

quirdrgico (Frias Tejederas, 2006).

En 1995 la guia de actuacién para el tratamiento de la KOA del Colegio Americano de
Reumatologia recomendaba el uso del lavado articular como medida a usar en pacientes
que no respondian al tratamiento administrado, tanto farmacolégico como no
farmacolégico. De cualquier forma, atin no hay consenso entre los reumatélogos sobre

las indicaciones del lavado articular (Frias Tejederas, 2006).
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Respecto al tratamiento quirdrgico en la KOA, sélo se reserva para los casos en los que
el tratamiento conservador no es capaz de controlar el dolor y/o la funcién. La evidencia
de la Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos s6lo uno de cada cuatro
pacientes con KOA requiere cirugia. Esta puede variar desde una limpieza de la
articulacion, extraccion de tejido dafiado, hasta el reemplazo del cartilago (Frias

Tejederas, 2006; Mateo Sebastidn & Martinez Jiménez, 2018).

Es fundamental informar al paciente que, antes de someterse a una cirugia, es
importante que tome conciencia de sus hdbitos diarios ya que estos cambios y un estilo
de vida adecuado pueden evitar la necesidad de un procedimiento quirdrgico, teniendo

en cuenta que el tratamiento debe ser individualizado (Ortiz, 2017).

3. Entrenamiento general para pacientes con KOA

En los afios ‘90, se recomendaba a los pacientes reposar y tener precaucion al realizar
ejercicio ya que se creia que podria dafiar las articulaciones. Sin embargo, hoy se
reconoce que el ejercicio es un tratamiento conservador efectivo y de primera eleccion
para pacientes con KOA. Antes de cualquier intervencién terapéutica, la Organizacioén
Mundial de la Salud y otras entidades sugieren evaluar la calidad de vida del paciente
mediante el cuestionario Medical Outcomes Survey Short Form que valora aspectos
como funcién fisica, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol

emocional y salud mental (Ferndndez, 2023; Ortiz, 2017).

Se proponen diversos programas de ejercicio que incluyen actividades aerdbicas y de
resistencia, como caminar, subir escaleras y andar en bicicleta, siendo esta ultima
especialmente ttil para quienes requieren un deporte de bajo impacto. En el componente
aerObico, se recomienda comenzar con caminatas de 10 minutos, aumentando
gradualmente hasta 30 minutos. También se sugieren ejercicios acudticos y el uso de

bicicleta estatica o eliptica en terrenos planos y con calzado comodo (Ortiz, 2017).

La hidroterapia ha ganado popularidad para tratar la KOA, ya que ofrece beneficios
como turbulencia, viscosidad, presiéon hidrostitica y flotabilidad, lo que ayuda a
sostener el cuerpo, reducir la compresion y aliviar el dolor, promoviendo asi la
movilidad funcional y la calidad de vida. Se realiza en piscinas con agua tibia, lo que
ayuda a reducir la inflamacion y la rigidez articular, disminuyendo el impacto sobre las

articulaciones, permitiendo movimientos mas suaves y seguros. Ademads, la flotabilidad

25



del agua facilita la realizacién de ejercicios que serian dificiles en tierra firme (Ibarra

Cornejo et al., 2015).

En cuanto al entrenamiento de fuerza, se incluyen ejercicios isométricos, isoténicos,
isocinéticos y dindmicos para fortalecer grupos musculares como cuddriceps, aductores,
isquiotibiales y pantorrillas, previniendo la inactividad fisica y la atrofia muscular,
especialmente en personas mayores. El fortalecimiento se divide en isométrico, que
consiste en contracciones sin desplazamiento articular, comenzando al 30% de la fuerza
méaxima y aumentando gradualmente, e isotonico, que incluye acciones concéntricas y
excéntricas, siendo estas dltimas mds efectivas para aumentar la fuerza muscular

(Grgicevic & Sergiani, 2024).

El programa de flexibilidad busca mejorar el rango de movimiento mediante
estiramientos, especialmente en cuddriceps e isquiotibiales. Se recomienda estirar en un
rango indoloro, 2 a 3 veces por grupo muscular, durante 30 segundos diariamente. En
personas mayores, se sugiere evitar estiramientos excesivos y aplicar calor para reducir

el dolor (Fernandez, 2023; Ortiz, 2017).

Ademas, se incluyen actividades de equilibrio como Tai Chi o Pilates, que promueven
movimientos lentos y suaves, mejorando la estabilidad y la carga de peso. Por dltimo,
los ejercicios de propiocepcion son esenciales para pacientes con KOA, ya que mejoran

la funcién sensoriomotora y aumentan la estabilidad articular (Ortiz, 2017).

Al realizar la planificacion para el entrenamiento se debe tener en cuenta la presencia de
dolor pudiendo ser una barrera para producir un estimulo eficiente en el misculo. Dado
al proceso degenerativo a nivel articular que presentan los pacientes con KOA, que
poseen dificultad para entrenar la fuerza muscular y la hipertrofia muscular a altas

cargas, surge en este contexto el entrenamiento con BFR.

A. Método Kaatsu: entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo

El entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo o por sus siglas en inglés “BFR”

(Blood Flow Restriction) es un método innovador de ejercitacion el cual se lleva a cabo
a partir de la restriccion parcial de flujo sanguineo arterial y completa de flujo venoso
en la musculatura de miembros superiores y/o inferiores. Este método se origind en

Japén por el Dr. Yoshiaki Sato en 1985, el cual se conocia como entrenamiento Kaatsu,
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que significa “entrenamiento con presion anadida”. El objetivo principal con el que se
investigd esta técnica hace 40 afios era determinar si podria ayudar a aliviar la carga del
sistema de salud japonés, reduciendo la dependencia de cuidados a largo plazo.
Actualmente, se realiza en todo el mundo y se lo conoce cominmente como

entrenamiento BFR (Lorenz et al., 2021; Pellegrino, n.d.).

El entrenamiento de BFR ayuda a mitigar la debilidad muscular y la atrofia sin
sobrecargar los tejidos en proceso de curacion. Esta técnica ha demostrado ser una
opcién segura y efectiva en las primeras fases de rehabilitacion. Utiliza presiones
especificas para restringir el flujo sanguineo, lo que promueve adaptaciones musculo-
esqueléticas significativas, incluyendo mejoras en la fuerza, hipertrofia y funcion,

incluso en pacientes que no pueden tolerar cargas elevadas (Pellegrino, n.d.).

La técnica implica aplicar una presiéon externa a la regiébn mds proximal de las
extremidades superiores y/o inferiores, a través de un torniquete o cinta (Figura 4).
Cuando se infla el manguito, hay una compresion mecénica gradual de la vasculatura
debajo de éste, dando como resultado una restriccion parcial del flujo sanguineo arterial
en las estructuras distales al manguito, pero que afecta principalmente al flujo venoso
que hay debajo del manguito, impidiendo el retorno venoso. El nivel de acumulacién de
sangre puede verse influenciado por la cantidad de presion aplicada. La compresion de
la vasculatura proximal al musculo esquelético produce una disminucién del aporte de
oxigeno (hipoxia local), de nutrientes y del aclarado metabdlico de la musculatura
sometida a tal esfuerzo que incrementa sustancialmente el estrés fisioldgico,

especialmente a nivel metabdlico (Pellegrino, n.d.).
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Figura 4. Entrenamiento de BFR en un ejercicio de extension de rodilla (Pefia Ayala &

Fernandez-Lopez, 2007).

Es asi que, la BFR durante el ejercicio genera efectos similares a los del ejercicio de alta
intensidad, activando la sefializaciéon de la mTOR vy la sintesis de proteinas musculares.
Por otra parte, la acumulacién de metabolitos resultante del estrés metabdlico durante el
ejercicio con BFR puede activar vias de sefializacion que promueven la hipertrofia
muscular. Ademds, la hiperemia reactiva se produce tras liberar la restriccion, lo que
genera un aumento del flujo sanguineo que contribuye a la recuperaciéon y al
crecimiento muscular. Estos mecanismos explicarian los beneficios del BFR (Grgicevic

& Sergiani, 2024; Pellegrino, n.d.).

Este entrenamiento tiene amplia evidencia de solidez cientifica en la ganancia de fuerza
e hipertrofia muscular. Demostr6é ser efectivo en poblaciones de jévenes, adultos y
pacientes que deben ser sometidos a rehabilitacion por diversos tipos de patologias,
especialmente patologias musculo esqueléticas donde el entrenamiento con altas cargas
estd contraindicado. Es por eso que el entrenamiento BFR a baja carga puede lograr una
mejora en estas variables equivalente a la del entrenamiento de resistencia a alta carga

(Barber-Westin S & Noyes FR, 2019; Centner C et al., 2019; Loenneke JP et al., 2012).

La variabilidad en los métodos de entrenamiento y las circunstancias fisioldgicas
sugiere que es necesaria adaptar el enfoque del BFR para cada persona. Asi también el

uso de manguitos de diferentes materiales y tamafios influye en la efectividad. La
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presion del manguito estd directamente relacionada con el ancho del manguito. Por lo
que un manguito mds ancho requiere una presion mdas baja por la mayor superficie de
aplicacién de presion. El ancho del manguito puede variar de 3 a 18 centimetros. Se
debe destacar que hay una disminucién del crecimiento muscular de la extremidad sobre
el lugar de aplicacién del manguito, mientras que desde el lugar de su aplicacién hacia
la regién distal de la extremidad se genera el crecimiento muscular. El material del
manguito puede ser de diversos tipos, dentro de los cuales destacamos el eldstico o
nylon, pero no es de relevancia esta caracteristica y en la practica del BFR ningin

material demostré ser mejor que otro (Grgicevic & Sergiani, 2024).

El entrenamiento BFR se puede aplicar durante un ejercicio de resistencia, un ejercicio
aerobico o de forma pasiva sin ejercicio. Si bien tiene diversas modalidades de
ejecucion, su principal caracteristica es que se realiza a bajas cargas lo cual permite que
se lo emplee como una nueva metodologia de trabajo apropiada para la rehabilitacién en
etapas tempranas. Se recomienda un enfoque de 2-3 series con una carga del 20-30%
del 1RM hasta la fatiga, con un total de 45 a 75 repeticiones por ejercicio. El descanso
estimado entre series es de 30-60 segundos, y el tiempo de restriccién es de 5-10
minutos por ejercicio, ya que el manguito de presién debe retirarse entre estimulos para
permitir la reperfusion del miembro a entrenar. La velocidad de ejecucion es de 1-2
segundos produciendo una contraccion concéntrica y excéntrica las cuales deben
ejecutarse hasta completar el esquema de repeticiones planificado o al fallo concéntrico

(Lorenz et al., 2021).

Por ultimo, debemos destacar las complicaciones que pueden manifestarse durante el
ejercicio. Las molestias y los hematomas son de las principales alteraciones que se
presentan dentro del entrenamiento BFR. En él se pueden desarrollar efectos
secundarios como hemorragias subcutdneas, entumecimiento y sensaciones de frio. Por
otro lado, menos comunes, pero potencialmente graves son los problemas vasculares, y
es por eso que debemos tener en cuenta las contraindicaciones para esta terapia y sus
posibles consecuencias. Algunos estudios han demostrado que el BFR no incrementa de
manera significativa el riesgo de formacién de codgulos o trombosis, aunque se debe
tener cuidado en grupo de riesgo. Los pacientes que posiblemente corren riesgo de sufrir
alteraciones adversas son los que padecen diabetes, obesidad, hipertension grave,

compromiso renal, sistema vascular deficiente, entre otros. Las contraindicaciones
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absolutas son el tromboembolismo venoso, embolia pulmonar, infecciéon en la
extremidad, linfedema, cadncer, tumor, rabdomiolisis, funcién renal alterada o el
consumo de farmacos que aumenten el riesgo de coagulacién (Grgicevic & Sergiani,

2024).

Aun asi, el riesgo de lesiones es similar al del ejercicio convencional, pero es crucial
seguir pautas de aplicacién que incluyen la seleccién adecuada de equipos, la presién y
la colocacién del manguito para maximizar la efectividad y minimizar riesgos. Se
recomienda que los clinicos sigan pautas especificas de aplicacién y consideren los
riesgos y contraindicaciones asociados para garantizar un uso seguro y efectivo

(Pellegrino, n.d.).

Si bien el entrenamiento BFR tiene posibles complicaciones, actualmente es un método
novedoso y seguro para entrenar en deportistas y para rehabilitar, principalmente en

pacientes con lesiones musculoesqueléticas tales como lo es la KOA.

VI. METODOS

La presente revision sistematica se basé en un andlisis exhaustivo de literatura cientifica
actual relacionada con el tema de estudio. Se estableci6 un periodo de publicaciones que
abarcaba los ultimos 10 afios en idioma espafiol y/o inglés. Este rango fue elegido para

asegurar una mayor especificidad y actualidad en los temas tratados.
Los estudios seleccionados fueron obtenidos de bases de datos biomédicas publicas
reconocidas, especificamente PubMed y Google Académico. Las palabras clave

utilizadas se indican en la Tabla 2.

Tabla 2. Palabras claves para la busqueda de material bibliografico.

# Término libre DeCS MeSH
#1 Osteoartrosis de rodilla Artrosis de rodilla Osteoarthritis; Knee
Terapia de restriccion del flujo Blood flow restriction
#2 BFR
sanguineo therapy
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Entrenamiento de o o )
o ) Ejercicio de restriccidn del Flujo Blood flow restriction
#3 Restriccién del Flujo
Sanguineo therapy o training
Sanguineo
#4 Fuerza muscular Fuerza muscular Muscle strength
#5 . . . Entrenamiento aerébico Resistance training
Entrenamiento de resistencia
#6 Cuidriceps Miisculo cuddriceps Quadriceps muscle
#7 Factores de riesgo Poblacién de riesgo Risk factors
Crecimiento del musculo Skeletal muscle
e Hipertrofia muscular 4e:
p esquelético enlargement
#9 Ejercicio fisico Ejercicio aerébico Exercise
#10 Eficacia Eficacia Efficacy

Los términos elegidos se combinaron empleando el operador booleano 'AND’, segtn se

indica en la Tabla 3.

Tabla 3. Combinaciones de palabras claves a utilizarse y elemento booleano.

Término | Conector | Término | Conector | Términ | Conector | Término
0
#11 1 AND 2 AND 4
#12 1 AND 3 AND 5 AND 10
#13 5 AND 6 AND 8
#14 1 AND 7 AND 9
#15 3 AND 4 AND 5
#16 1 AND 2 AND 3
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A continuacion, se indican los criterios de seleccion seguidos para la buisqueda de
articulos:
Criterios de Inclusion
1. Tipo de Articulo:
e Deben ser ensayos clinicos controlados y aleatorizados (ECAs).
e Publicados desde 2015 hasta la actualidad.

e Idiomas elegibles: inglés y espaiol.

2. Tipo de Participantes:
e Sujetos mayores de 18 afios.

e Diagnoéstico de KOA.

3. Tipo de Intervencion:

e Deben aplicar técnicas de BFR en pacientes con KOA.

Criterios de Exclusion

1. Exclusion de estudios cuasi-experimentales, descriptivos o de protocolo:

Esto se hace para centrarse en estudios que proporcionen evidencia més robusta, como
ECAs que son considerados el estdndar de oro en la investigacion clinica. Los estudios
cuasi-experimentales y descriptivos pueden no tener el mismo nivel de control sobre las

variables, lo que puede afectar la validez de los resultados.
2. Intervencién aplicada al grupo control:

Si la intervencién principal se aplica también al grupo control, esto puede introducir
sesgos y dificultar la evaluacién del efecto de la intervencion. Es fundamental que el
grupo control no reciba la intervenciéon para poder comparar adecuadamente los

resultados entre ambos grupos.
3. Participantes menores de edad sin diagndstico de KOA:

Este criterio se establece para limitar la poblacion de estudio a aquellos que son
relevantes para la intervencidon en cuestion. Los menores de edad pueden tener

diferentes respuestas fisioldgicas y psicoldgicas a las intervenciones, por lo que
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excluirlos ayuda a obtener resultados més aplicables a la poblacién adulta que se esta

estudiando.

4. Estudios realizados en animales, repetitivos, con retraccion.

VII. CONTEXTO DE ANALISIS

Tras una exhaustiva bisqueda bibliografica, un total de 10 articulos cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusién, siendo seleccionados para su andlisis en la presente
revision sistemdtica. En todos ellos se evaluaron los siguientes parametros, tras la
aplicacion de diferentes esquemas de entrenamiento, utilizando una amplia variedad de

metodologias:

- Fuerza muscular y/o potencia
- Capacidad funcional
- Volumen o 4rea muscular

- Dolor y/o calidad de vida

1. Descripcion de los articulos incluidos

“Efficacy of Blood Flow-Restricted, Low-Load Resistance Training in Women with
Risk Factors for Symptomatic Knee Osteoarthritis” y “Efficacy of Blood Flow-
Restricted Low-Load Resistance Training For Quadriceps Strengthening in Men at

Risk of Symptomatic Knee Osteoarthritis”
Segal NA, Williams GN, Davis M, Wallace RB y Mikesky A

Los trabajos de Segal et. al. (2015) tuvieron como objetivo evaluar la efectividad del
entrenamiento de resistencia con BFR acoplado a entrenamiento LI para mejorar la
fuerza del cuddriceps en pacientes con riesgo de KOA sintomatica. En un primer estudio
incluyeron s6lo mujeres, y en un segundo, s6lo hombres. Las mujeres tenian entre 45 y
65 afios (45 participantes en total) y fueron asignadas aleatoriamente 23 al grupo
experimental y 22 al grupo control; mientras que los hombres (42 participantes en total)
eran mayores de 45 afios con una edad promedio 56 afios, siendo asignados 21

participantes aleatoriamente a cada grupo.

Se implementd un protocolo de entrenamiento de 4 semanas, con sesiones realizadas

tres veces por semana. Cada sesion consistié en 4 series de ejercicios, con un total de
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6.5 minutos de presion inflada, que incluia 5 minutos de ejercicio y 1.5 minutos de
descanso entre series. Tanto en hombres como en mujeres, se utilizé un programa de
entrenamiento de resistencia a LI, especificamente al 30% de su 1RM con BFR o sin
BFR. En el Grupo BFR, se aplic6 una presion inicial de 30 mm Hg durante la primera
sesion, incrementdndose en las sesiones posteriores hasta alcanzar un médximo de 180
mm Hg. Se evaluaron los pardmetros: fuerza muscular (IRM isotonica e isocinética

extensora de rodilla), volumen del cuddriceps, potencia muscular y dolor.

Respecto a las variables analizadas en mujeres, se observd un aumento de la fuerza de
press de piernas (1RM isoténica) de 28.3 kg en el Grupo BFR frente a 15.6 kg en el
Grupo control. En el grupo de hombres, por su parte, si bien ambos grupos mostraron
mejoras en la fuerza 1RM isotonica (13.5 kg en el Grupo control frente a 11.3 kg en el
Grupo BFR), la adiciéon de BFR al entrenamiento de resistencia a LI no resulté en
incrementos significativos en la fuerza del cuddriceps en comparaciéon con el

entrenamiento sin BFR.

En cuanto a la fuerza isocinética del extensor de la rodilla, en
hombres se registr6 al finalizar el entrenamiento en el grupo
con BFR una fuerza de —0.1 £ 3.3 N-m/kg lo que indica que no
hubo una mejoria significativa, representando sélo un 0.4% de
cambio respecto al Grupo control, que mostré una fuerza de 7.0
+ 3.0 N-m/kg lo que equivale a una mejora del 6.7%. En mujeres,
el Grupo BFR registr6 una fuerza de 0.07 * 0.03 N-m/kg, que
tampoco mostrd una diferencia estadisticamente significativa
en comparacién con el Grupo control, que presentd una fuerza

de —0.05 + 0.03 N-m/kg.

Por otro lado, Segal emple6 resonancia magnética para investigar el volumen del
cuddriceps en un pequeiio grupo. Aunque se esperaba que el entrenamiento con BFR
aumentard este volumen, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos
experimentales. Pese a ello, el Grupo BFR presenté un cambio del 1.3% en el volumen
del cuddriceps, lo que sugiere que el estudio podria no haber tenido suficiente poder
estadistico para detectar diferencias significativas posiblemente debido al pequefio

tamafio de la muestra analizada por resonancia magnética. Ademds, otra limitacion
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podria deberse a que el disefio del estudio y la duracién del programa podrian no haber

sido adecuados para inducir cambios en el volumen muscular.

En este trabajo también se evalud la potencia muscular de las extremidades inferiores
para subir escaleras. Este pardmetro se evalu6 sobre en el grupo mujeres, resultando en

una mejora que no fue significativa entre ambos grupos.

En cuanto al dolor, se midi6 utilizando la escala de puntuacién KOOS. El Grupo control
de hombres mostr6 una disminucién del dolor del 14.2%, mientras que el Grupo BFR
reportd solo una disminucion del 4.9%. Para las mujeres, no se observaron aumentos
significativos en el dolor de rodilla en ninguno de los grupos, lo que indica que el

entrenamiento en el grupo experimental no exacerbd los sintomas de la OA.

Ambos andlisis se realizaron en pacientes con riesgo de KOA o con diagnéstico de
KOA radiografica. Sin embargo, los hallazgos en hombres mayores con riesgo de
padecerla sugieren que pueden ser necesarias duraciones mds prolongadas de
entrenamiento con BFR para obtener mayores ganancias de fuerza que el entrenamiento
de LI s6lo, ya que el tratamiento propuesto no confirié ningin beneficio a los pacientes.
Por lo tanto, la duracién de 4 semanas del entrenamiento seria una limitacién del

estudio.

“Exercises with partial vascular occlusion in patients with knee osteoarthritis: a
randomized clinical trial”

Fernandes Bryk F, Curcio dos Reis A, Fingerhut D, Araujo T, Schiitzer M, de Paula
Leite Cury R, Duarte Jr A y Yukio Fukuda T

El estudio de Fernandes Bryk et. al. (2016) tuvo como objetivo evaluar la efectividad de
un programa de rehabilitacién que combinaba ejercicios de LI con BFR en mujeres con
KOA, y compararlo con un programa de ejercicios de HI. Un total de 34 mujeres, con
una edad media de 61 afios y diagnosticadas con KOA, participaron en el ensayo.
Fueron asignadas aleatoriamente a dos grupos: el Grupo convencional, que realizd
ejercicios de cuddriceps con una carga del 70% del 1RM (HI), y el Grupo BFR, que
realiz6 un programa similar, pero utilizando una carga del 30% de 1RM combinado con

BFR (LI-BFR), lograda a través de un manguito de presion inflado a 200 mmHg.
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Ambos grupos completaron un total de 18 sesiones de tratamiento distribuidas tres
veces por semana, durante un periodo de 6 semanas. La intervencién incluyé ejercicios
de fortalecimiento y estiramientos especificos para el cuadriceps, con un enfoque en la
progresion de la carga basada en la tolerancia del paciente. Se evaluaron los pardmetros:

fuerza muscular de cuddriceps, dolor y funcionalidad.

La fuerza muscular del cuddriceps fue evaluada utilizando un dinamémetro manual que
media la contraccién voluntaria isométrica mdaxima. Durante los ejercicios de
cuddriceps, el Grupo BFR registré una fuerza de 23.2 + 8.4 antes del entrenamiento y
40.0 £ 0.2 después del programa de entrenamiento, lo que representa una mejora del
17%. Por su parte, el Grupo control que entrené al 70% de 1RM registré 24.1 + 10.1
antes del entrenamiento y 33.5 + 12.9 después del tratamiento, mostrando una mejora
del 9%. Aunque no hubo diferencias significativas entre los grupos, tanto el Grupo BFR

como el Grupo control mostraron mejoras significativas antes y después de la terapia.

Fernandes Bryk empled, a su vez, la prueba Timed Up and Go (TUG) para medir la
movilidad funcional. En sus investigaciones, se observo una mejora en la movilidad,
aunque no siempre se encontraron diferencias significativas entre los grupos evaluados.
También se utiliz6 el cuestionario de Lequesne, junto con la prueba TUG, observando
mejoras en la funcionalidad, aunque sin diferencias significativas. Estos hallazgos
sugieren que, a pesar de las variaciones en los métodos, existe un consenso en que las
intervenciones pueden conducir a mejoras en la funcionalidad y calidad de vida de los

pacientes con KOA.

Por dltimo, ambas intervenciones, tanto la de HI como la de LI con BFR, lograron
mejoras significativas en el alivio del dolor. Un hallazgo notable fue que las pacientes
del Grupo BFR experimentaron menos molestias en la parte anterior de la rodilla
durante las sesiones de ejercicio en comparacion con el Grupo de HI. Esto sugiere que
el uso de BFR en combinacién con ejercicios de LI ofrece beneficios similares a los de
los ejercicios de HI, pero con la ventaja adicional de reducir el dolor durante el

ejercicio.

“Benefits of Resistance Training with Blood Flow Restriction in Knee Osteoarthritis”
Ferraz RB, Gualano B, Rodrigues R, Obara Kurimori C, Pleno R, Rodrigues Lima F,
De Sé4-Pinto AL y Roschel H
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El estudio de Ferraz et. al. (2018) se centr6 en comparar los efectos del entrenamiento
con BFR acoplados al entrenamiento de resistencia de HI o de LI en mujeres con KOA.
En total, 48 mujeres de entre 50 y 65 afos, diagnosticadas con KOA fueron

seleccionadas para participar en el estudio.

Las 48 participantes fueron asignadas aleatoriamente a uno de tres grupos: HI, LI o LI-
BFR. El programa de entrenamiento consistid en sesiones realizadas dos veces por
semana, durante 12 semanas. En el estudio se evaluaron: fuerza muscular, area de

cuddriceps, funcionalidad y calidad de vida.

Respecto al esquema de entrenamiento, en el Grupo de HI, se realizaron cuatro series de
10 repeticiones al 50% de 1RM en la primera semana, aumentando a 80% de 1RM a
partir de la segunda semana. En el Grupo de LI, se realizaron cuatro series de 15
repeticiones al 20% de 1RM en la primera semana, aumentando a 30% de 1RM a partir
de la segunda semana. Por tltimo, al Grupo de LI-BFR se le aplico ademds un manguito
inflable para restringir parcialmente el flujo sanguineo, manteniendo la misma carga y
progresion que el Grupo LI, pero con el manguito inflado al 70% de la presion necesaria

para una restricciéon completa del flujo sanguineo.

Los resultados mostraron que tanto HI como LI-BFR lograron aumentos significativos
en la fuerza muscular (1RM) en comparacién con LI. El Grupo LI-BFR mostré un
aumento del 26% en la fuerza de la prensa de piernas y del 23% en la extension de
rodilla, mientras que el HI mostré aumentos del 33% y 22%, respectivamente. No hubo

cambios significativos en el Grupo LI.

Ferraz utiliz6 tomografia computarizada para evaluar la hipertrofia muscular y encontré
aumentos significativos en el area de seccion transversal del cuddriceps en los grupos de
entrenamiento de HI y de LI-BFR, con incrementos del 8% y 7%, respectivamente. En
contraste, el Grupo de entrenamiento LI no mostr6 cambios significativos, con un

aumento de sélo el 2%.

Ademads, se incorporaron otras pruebas funcionales. Se evidencié una mejora en la
funcionalidad fisica de los grupos de HI y LI-BFR, medida a través de la prueba de
Timed Stands (TST), con aumentos del 14% y 7%, respectivamente. El Grupo LI no

mostré cambios significativos. A partir de la prueba TUG, se observé también una
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mejora en la movilidad, aunque no se encontraron diferencias significativas entre los

grupos evaluados HI y LI-BFR.

Respecto a la calidad de vida de los pacientes, es importante resaltar que la puntuaciéon
de la escala WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index) mostré una reduccion significativa del dolor tras la realizacién de los ejercicios: -
45% para el Grupo LIy -39% en el Grupo BFR, pero no se observaron cambios en el
Grupo HI. Un hallazgo notable fue que el 25% de los pacientes en el Grupo de HI se
retiraron debido a dolor relacionado con el ejercicio, mientras que no se reportaron
eventos adversos en el Grupo BFR. No se encontraron diferencias significativas entre

los grupos en las puntuaciones del SF-36.

A partir de los hallazgos mencionados, tanto el entrenamiento HI como el LI-BFR
fueron efectivos para aumentar la fuerza muscular, masa del cuddriceps y la
funcionalidad de pacientes KOA. Aunque el entrenamiento de resistencia de HI produjo
mayores ganancias de fuerza en comparacion con el grupo LI-BFR, cabe destacar que

esto ocurrid a expensas de un mayor porcentaje de dolor en los pacientes.

“Effect of blood flow restriction training with low load resistance on osteoarthritis of
the knee”

Abdallah M, Fayaz NA, Mohammed MM y Fadel ME

Abdallah et. al. (2018) realizaron un ECA que incluy6 a 40 mujeres con KOA unilateral
de leve a moderada, con edades entre 45 y 60 afios. Fueron asignadas aleatoriamente a
dos grupos: el Grupo A realizé entrenamiento de resistencia de HI al 60% del 1RM vy el
Grupo B, entrenamiento de LI al 30% de su 1RM combinado con BFR. Para el BFR, se
utiliz6 un manguito inflable que aplicaba presion de 200 mmHg en el muslo,
ajustidndose segun la tolerancia del paciente. Este programa se aplicé tres veces por

semana a lo largo de 4 semanas, en un total de 12 sesiones.

Los ejercicios incluian fortalecimiento y estiramiento de la musculatura del miembro
inferior, como elevaciones de pierna recta con peso en el tobillo, extensiones de rodilla
sentadas con peso en el tobillo, abduccién y aduccién de cadera con peso en el tobillo,

elevaciones de talon y estiramiento de los musculos isquiotibiales.
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Tras completarse el tratamiento, se analiz6 la movilidad funcional a partir de TUG. Los
resultados mostraron una mejora en la movilidad, aunque no se encontraron diferencias

significativas entre los grupos evaluados.

A pesar de que el estudio de Abdallah no se centré en la evaluacién de la fuerza
muscular, si se observé que el uso del entrenamiento LI resulté en menos dolor anterior

de rodilla durante las sesiones en comparacion con el entrenamiento de HI.

“Blood-flow restriction resistance exercise for older adults with knee osteoarthritis: A
pilot randomized clinical trial”

Harper S, Roberts PL, Layne A, Jaeger B, Gardner AK, Sibille KT, Wu SS, Vincent
KR, Fillingim RB, Manini TM y Buford TW

El estudio de Harper et. al. (2019) evalué la efectividad del entrenamiento de LI con
BFR en comparacion con un grupo de entrenamiento de resistencia de intensidad
moderada (MI). En este estudio, 35 adultos mayores a 60 anos con diagndstico de KOA
fueron reclutados y asignados aleatoriamente 17 participantes al Grupo BFR y 18 al
Grupo MI. Los participantes realizaron ejercicios de resistencia tres veces por semana,

durante 12 semanas.

El Grupo MI realizé cuatro ejercicios de extremidades inferiores (prensa de piernas,
extension de piernas, curl de piernas y flexiéon de pantorrillas) al 60% de su 1RM. Por
otro lado, el Grupo BFR realiz6 los mismos ejercicios, pero al 20% de su 1RM con la
adicion de BFR a una presion de 180 mmHg. Tras completarse el esquema de
entrenamiento, se evaluaron fuerza muscular, funcionalidad, dolor y biomarcadores. Los
resultados obtenidos con biomarcadores no se tendrdn en cuenta, ya que no son

esenciales para cumplir los objetivos del presente trabajo.

Los resultados mostraron que el cambio en la fuerza de los extensores de rodilla fue de
9.96 Nm en ambos grupos, con una diferencia media entre grupos de -1.87 Nm,
favoreciendo al Grupo MI. Aunque el BFR puede tener menor eficacia en términos de
aumento de fuerza en comparacioén con el MI, esto pudo haberse debido a la baja carga
que realizé el Grupo BFR que entrend a una intensidad del 20% de 1RM, en

comparacion con el 30% de 1RM utilizado en otros estudios.
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Se utiliz6 un dinamdémetro isocinético para medir la fuerza de extension de la rodilla en
el miembro afectado por la KOA. Se midi6 el torque pico isocinético en tres
velocidades de movimiento (60°, 90° y 120° por segundo). Se contemplé un aumento de

la fuerza en ambos grupos, pero el Grupo BFR mostré menor eficacia.

En cuanto al dolor, el Grupo BFR report6 solo 3 casos de dolor en comparacién con 14
casos reportados en el Grupo MI. Esto sugiere que la disminucién del dolor, medido a
través de la escala WOMAC, puede estar relacionada con el mayor nimero de sesiones
semanales y la duracién del seguimiento, lo que convierte a este estudio en el que mas
sesiones se realizaron en total. Este hallazgo es similar a lo reportado en el estudio de
Ferraz, fortaleciendo la hipdtesis de que las ganancias de fuerza obtenidas en ambos
grupos de entrenamiento de HI o MI fueron mayores, pero a expensas de un aumento en

el dolor.

“Optimal parameters of blood flow restriction and resistance training on quadriceps
strength and cross-sectional area and pain in knee osteoarthritis”

Mahmoud WS, Osailana A, Ahmeda AS, Elnaggara RK y Radwana NL

El estudio de Mahmouda et. al. (2021) tuvo como objetivo evaluar los efectos de dos
intensidades de entrenamiento BFR, combinadas con entrenamiento de resistencia de LI
en la fuerza del cuddriceps. 35 participantes con edad entre 50 a 65 afos y con
diagndstico KOA completaron la intervencion. Al final del estudio, 35 pacientes
completaron la intervencion, siendo asignados a dos grupos: el Grupo A (18
participantes) que recibié BFR al 50% de la presioén de oclusién total, y el Grupo B (17

participantes) que recibié BFR al 70% de la presion de oclusion total.

Los participantes realizaron un programa de entrenamiento de resistencia de LI durante
8 semanas, con sesiones tres veces por semana, utilizando una méaquina de prensa de
piernas. El Grupo A realizé ejercicios con un 10% de su 1RM durante las primeras
cuatro semanas, aumentando a 30 repeticiones en las siguientes cuatro semanas. El
Grupo B, por su parte, realizé ejercicios con un 30% de su 1RM bajo una presion de
oclusién del 70%, también aumentando a 30 repeticiones en la segunda mitad del
programa. Luego, se examinaron el drea transversal y la fuerza del cuddriceps, y el

dolor.
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Los resultados indicaron que la fuerza del cuddriceps, evaluada con dinamémetro
isocinético, mejoré significativamente en el Grupo B con un 70% de presion de
oclusién y 30% de 1RM, alcanzando un promedio de 169.37 Nm, en comparacién con
127.98 Nm en el Grupo A que utilizé un 10% de 1RM. En este caso, una mayor
resistencia BFR result6 en mayor fuerza muscular lo que se atribuye a la acumulacién
de metabolitos que inducen la fatiga muscular y a la activacién de fibras musculares de

contraccidn rapida, lo que puede estimular la hipertrofia muscular.

Ademds, se observé una correlacién negativa moderada entre la fuerza del cuddriceps y
el dolor en la rodilla, lo que sugiere que un aumento en la fuerza del cuddriceps puede
contribuir a la reducciéon del dolor. El anélisis de regresiéon multiple revelé que los
cambios en la fuerza del cuadriceps podrian predecir el nivel de dolor en la rodilla,
indicando que cada aumento en la fuerza del cuddriceps se asocia con una disminucion

en la puntuacién de dolor.

“The use of a single resistance exercise with or without blood flow restriction in the
treatment of pain in osteoarthritis of the knee: a randomized clinical trial”

Schorr Grossl F, De-Sa CA, Da-Sila-Grigoletto E, Ferretti F, Lopes Copatti S y da Silva
Corralo, V

El estudio de Schorr Grossl et. al. (2023) tuvo como objetivo analizar los efectos de 12
semanas de entrenamiento de resistencia de LI, con y sin BFR, sobre la mejora de la
fuerza muscular y el control del dolor en pacientes con KOA. Se reclutaron 35 pacientes
con diagnéstico clinico de KOA, de los cuales 26 cumplieron los criterios de inclusién
siendo 10 de ellos hombres y 16 mujeres con edades entre 45 y 70 afios. Los
participantes fueron asignados a dos grupos en igual cantidad de participantes, uno con
BFR (LI-BFR) y otro sin BFR (LI). Se evaluaron la fuerza muscular, la capacidad

funcional y el dolor de rodilla.

Ambos grupos de experimentacion realizaron ejercicios de resistencia de LI,
especificamente la extension de la rodilla en una silla extensora, utilizando el 30% de su
IRM. Las sesiones se llevaron a cabo dos veces por semana durante 12 semanas. En
cuanto a la progresion del entrenamiento, se comenzé con un set de 15 repeticiones,
aumentando a dos sets y, luego, a tres sets de 15 repeticiones a lo largo del estudio. Se

utilizé un metrénomo digital para mantener un ritmo de tres segundos por repeticion,
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con un minuto de descanso entre sets. En el Grupo LI-BFR, se aplicaron torniquetes
neumadticos en la parte proximal de los muslos, utilizando una presion equivalente al

70% de la presion de oclusion de la arteria tibial posterior.

Los resultados mostraron que ambos grupos aumentaron significativamente la fuerza
maxima dindmica en la extension de rodilla después de las 12 semanas. Sin embargo, no
hubo diferencias significativas en la mejora de la fuerza maxima (1RM) entre los grupos
con y sin BFR. Es decir que, la BFR no proporcioné beneficios adicionales en la mejora
de la fuerza muscular. A pesar de ello, cabe destacar que ambos grupos lograron
mejoras significativas en la fuerza muscular, lo que sugiere que el ejercicio de
resistencia de LI fue suficiente para aumentar la fuerza en este grupo de pacientes con

KOA.

Schorr también evalud la eficacia del pico de torque para la extension de rodilla,
encontrando que este aumentd significativamente s6lo en el grupo que combind LI con

BFR.

En cuanto a la fuerza funcional, se aplico el Chair-test, encontrando que ambos grupos

mejoraron después de 12 semanas, aunque sin diferencias significativas con o sin BFR.

Adicionalmente, ambos grupos de intervencidon mostraron mejoras significativas en la
reduccion del dolor tras 12 semanas de ejercicio. Sin embargo, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos, tal como se aprecidé con la
fuerza maxima. Esto vuelve a reforzar la idea de que el ejercicio de resistencia por si

solo puede ser suficiente para lograr mejoras en la fuerza y el control del dolor.

Se reconocen limitaciones, como el tamano reducido de la muestra. Pese a ello, en un
primer anélisis, podria pensarse que el ejercicio de resistencia de LI realizado dos veces
por semana, es efectivo para reducir el dolor y mejorar la fuerza en pacientes con KOA,

aunque deberia de probarse en un nimero mayor de pacientes.

“Low-load resistance training with blood flow restriction versus traditional versus
traditional training exercises in patients with osteoarthritis of the knee patients with

knee osteoarthritis”

Abdelkader M, Fawzy E, Abdulrahman Shabara A, y Nabil A. Mohamed NA
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El estudio de Abdelkader et. al. (2023) investigd el impacto del entrenamiento de
resistencia de LI con BFR en comparacién con el entrenamiento de HI en un total de 42
pacientes de ambos sexos (12 hombres y 30 mujeres) con KOA leve a moderada y
edades entre 45 a 60 afios. Fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos: uno para
el tratamiento convencional con HI (Grupo HI) y otro para LI acoplado a BFR (Grupo

LI-BFR).

Ambos grupos realizaron un programa de entrenamiento tres veces por semana a lo
largo de 4 semanas, logrando un total de 12 sesiones. La duracién de cada sesion fue de
30 a 60 minutos. Los ejercicios especificos para el Grupo HI incluyeron la extensioén de
rodilla isométrica del cuddriceps en posiciéon sentada, ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento para los musculos de las extremidades inferiores, como la elevacion de
la pierna recta con carga, la flexion plantar del tobillo y ejercicios para los abductores y
aductores de la cadera con pesas en los tobillos. Por otro lado, el Grupo LI-BFR realizé
ejercicios similares, pero con una carga baja (30% del 1RM) e incluyendo BFR
mediante un torniquete colocado en el muslo a una presion del 60% de la presion
arterial oclusiva. Tras completarse el entrenamiento, se evaluaron la fuerza muscular, la

funcionalidad (a partir del dolor) y la propiocepcion.

La fuerza muscular del cuddriceps se evalué utilizando un dinamémetro manual. Al
final del tratamiento, el Grupo LI-BFR mostr6 una media de fuerza muscular mayor
(144.52 + 17.44 N) en comparacion con el Grupo HI (132.95 + 17.1 N). Esto indicaria
que los ejercicios de resistencia de LI con BFR fueron maés eficientes para mejorar la

fuerza muscular en comparacion con los ejercicios de HI.

Respecto al dolor, Abdelkader, utiliz6 el cuestionario WOMAC para medir la funcion
de la rodilla reportando una mejora significativa, especialmente en el grupo que recibié
entrenamiento de BFR que mostr6 mejores resultados en comparacion con el Grupo de
HI. El Grupo BFR present6 una puntuacién media post-tratamiento de 42.71 + 6.5
frente a 49.47 £ 4.91 en el Grupo HL.

A su vez, el Grupo LI-BFR mostr6 una mejoria en la propiocepcion en comparacion con
el Grupo HI después del tratamiento. Por lo que, tras los resultados exhibidos, se
concluye de este trabajo que el entrenamiento LI al 30% 1RM junto con BFR al 60%

son efectivos para la mejora de los sintomas en pacientes con KOA.
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“Vascular occlusion for optimising the functional improvement in patients with knee
osteoarthritis: a randomised controlled trial”
Jacobs E, Stroobant L, Victor J, Elewaut D, Tampere T, Wallaert S, Witvrouw E,

Schuermans J y Wezenbeek E

El estudio de Jacobs et. al. (2024) se centré en investigar los efectos del BFR en
programas de ejercicio para pacientes con KOA. Este ensayo incluyé a 120 pacientes
diagnosticados con KOA, reclutados en el Hospital Universitario de Gante. Los
participantes fueron asignados aleatoriamente a uno de dos grupos: el Grupo control,
que siguié un programa de ejercicio tradicional, y el Grupo BFR, que realiz6 un

programa de ejercicio tradicional mejorado con la técnica de BFR.

El programa de entrenamiento tuvo una duracién de 12 semanas, con un total de 24
sesiones (dos veces por semana). Ambos grupos realizaron ejercicios de fortalecimiento
y movilidad, disefiados para mejorar la funcién y reducir el dolor en los pacientes. Las
evaluaciones se realizaron en diferentes momentos: al inicio, a las 6 semanas, a las 12
semanas y a los 3 meses después de la intervencion, para medir los resultados en
términos de fuerza muscular, dolor y funcionalidad. El resultado primario de Jacobs fue
el cuestionario KOOS a los tres meses de seguimiento, junto con la fuerza de rodilla y

pruebas funcionales como resultados secundarios.

En primer lugar, en cuanto a los resultados relacionados con la fuerza muscular, se
observé un aumento significativo en la fuerza del cuadriceps en el Grupo BFR, con un
tamafio del efecto de 0.81 a las 12 semanas. Los beneficios observados en el Grupo
BFR se mantuvieron incluso a los 3 meses, sugiriendo que la integraciéon de BFR en
programas de ejercicio tradicional no solo proporciona mejoras a corto plazo, sino que

también tiene efectos duraderos.

Secundariamente, para el dolor, el grupo que recibié BFR mostré una mejora notable en
la subescala medida por KOOS, con un tamafio del efecto de 0.58 a las 12 semanas. A
los 3 meses de seguimiento, también continuaron mostrando mejoras en la subescala de

dolor, sintomas y calidad de vida.
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Para analizar la funcionalidad, se evaluaron diversas pruebas. Por un lado, se midi6 el
tiempo requerido para subir y bajar 11 escalones en la prueba de subir escaleras, donde
el Grupo BFR mostré mejoras significativas en comparacién con el Grupo de control a
las 12 semanas. Otra consistié en la prueba de levantarse de una silla durante 30
segundos, donde se contd el nimero de veces que el participante se levantd, con el
Grupo BFR realizando 3.6 repeticiones mds que el Grupo control a las 12 semanas. La
prueba de 6 minutos de caminata midi6 la distancia recorrida, evidenciando un aumento
en el Grupo BFR de 44 metros a las 6 semanas y de 62 metros a las 12 semanas. En la
prueba de marcha ripida de 40 metros, el tiempo requerido se redujo en 2.3 segundos en
el Grupo BFR a las 24 semanas. Finalmente, en la prueba de flexién de rodilla (30
segundos), se observé una mejora significativa en el Grupo BFR con 4.49 repeticiones

mas que el Grupo control a las 12 semanas.

En resumen, todos estos resultados mostraron que el Grupo con BFR obtuvo mejoras
significativas en todas las pruebas funcionales en comparacién con el Grupo de control,
tanto a las 12 como a las 24 semanas, reflejando un aumento en la capacidad funcional,
fuerza y resistencia fisica, asi como una notable mejora en el manejo del dolor y la

calidad de vida de los pacientes con KOA.

2. Cuadro comparativo
En la Tabla 4 se ilustra un resumen de los trabajos analizados e incluidos, segin su afio

de publicacion, que se describieron en detalle en la seccion anterior.

Tabla 4. Caracteristicas de los articulos incluidos.

Variables

Autor

Muestra

Tipo de
intervencion

evaluadas

Resultados

(Segal et al. 2015)

42 hombres, > 45
afios, riesgo de KOA

4 semanas, 3 veces/semana

- LI30% 1RM + BFR
- LI30% IRM

Fuerza (press de
piernas, isocinética)
y dolor (KOOS)

Hubo mejoras en fuerza y
dolor en ambos grupos, pero
no se confirmaron beneficios

adicionando BFR al
entrenamiento LI

(Segal et al. 2015)

45 mujeres, 45-65
afios, factores de
riesgo para KOA

4 semanas, 3 veces/semana

- LI30% 1RM + BFR
-LI30% 1IRM

Fuerza (isotonica,
isocinética),
volumen de

cuddriceps (MRI) y
dolor (KOOS)

BFR mostré mayor aumento
en fuerza en piernas y rodilla,
sin alterar el dolor.
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(Bryk et al. 2016)

34 mujeres, media 61
aflos, diagndstico de
KOA

6 semanas, 3 veces/semana

-HI70% IRM
- LI-BFR 30% IRM

Fuerza
(dinamémetro),
dolor (Escala
Numérica) y
funcionalidad
(Lequesne y TUG)

Ambos grupos mejoraron en
fuerza y funcionalidad, pero
al acoplar BFR al
entrenamiento causd menos
dolor anterior de rodilla.

(Ferraz et al. 2018)

48 mujeres, 50-65
aflos, diagndstico de
KOA

12 semanas, 2 veces/semana

- HI 80% 1RM
- LI130% IRM
-LI130% 1RM + BFR

Fuerza (1RM), masa
muscular
(tomografia
computada),
funcionalidad (TS y
TUG) y calidad de
vida (WOMAC y
SF-36)

HI y LI-BFR aumentaron
fuerza, masa muscular y
funcionalidad. Pero, sélo
LI+BFR redujo dolor de
manera efectiva (39%).

(Abdallah et al. 2018)

40 mujeres, 45-60
afios, KOA
tibiofemoral unilateral

4 semanas, 3 veces/semana

-HI 60% 1RM
-LI130% 1RM + BFR

Movilidad funcional
(TUG) y dolor
(VAS)

Ambos grupos mejoraron la
movilidad, pero con LI-BFR
se reporté menos dolor.

35 pacientes, > 60

12 semanas, 3 veces/semana

Fuerza (torque pico)
velocidad de

Ambos grupos mejoraron
fuerza, y funcionalidad. LI-

marcha,
. n i Gsti ’ BFR inclus O s
(Harper et al. 2019) afios, dl;%lzmco de _ MI 60% 1RM funcionalidad (SPPB dlr]lcru(ZO Vre}l)zno menos
-LI20% IRM + BFR y LLFDI) y dolor © Ore Onz do;asos
(WOMAC) pOracos).
8 semanas, 3 veces/semana Fuerza BFR tuvo un impacto

35 hombres, 50-65

-LI(30% 1IRM y 10% 1RM)

(dinamémetro), drea
transversal (ecégrafo

positivo con aumento
significativo en volumen y

(Mahmoud et al. o + BFR 50% doppler) y dolor fuerza de cuédriceps, y
afios, diagndstico de L.
2021) KOA -LI(30% 1IRM y 10% 1RM) (VAS) reduccion de dolor. El grupo
+ BFR 70% LI30% IRM + BFR al 70%
mostré los mejores
resultados.
26 participantes (10 12 semanas, 2 veces/semana Fuerza (1IRM), dolor Ambos grupos aumentaron
hombres y 16 (VAS) y fuerza fuerza y funcionalidad, sin
(Schorr Grossl F et al. mujeres), 45-70 afos, -LI30% 1RM funcional (Chair- diferencias significativas.
2023) diagnéstico de KOA -LI30% 1RM + BFR test)
Fuerza
42 pacientes (21 4 semanas, 3 veces/semana (dinamémetro), No se encontraron diferencias
(Abdelkader et al. hombres y 21 funcionalidad significativas entre grupos,
2023) mujeres), 45-60 afos, -HI70% 1RM (WOMACQ) y pero LI+BFR resulté ser més
KOA leve a moderada. - LI30% 1RM + BFR propiocepcion tolerable para los pacientes.

(inclinémetro)

(Jacobs et al. 2024)

120 pacientes, 30-80
afios, diagndstico de
KOA

12 semanas, 24 sesiones

- Ejercicio tradicional
- Ejercicio tradicional + BFR

Hacen seguimiento semanas
tras terminar el tratamiento

Fuerza del
cuddriceps
(dinamémetro),
rendimiento,
funcionalidad
(pruebas funcionales
y KOOS) y dolor
(KOOS)

Grupo BFR mostré mejoras
en fuerza del cuddriceps,
dolor y capacidad funcional
tanto a corto como a largo
plazo.
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VIII. RESULTADOS

Esta seccion se dividird segun diferentes caracterices a evaluarse a fines de mejorar la

compresion de resultados y, consecuentemente, responder con precision a la pregunta de

investigacion del presente trabajo.

1. Dosificacion de entrenamiento

En la Tabla 5, se ilustran los diferentes esquemas de entrenamiento efectuados en los

ECAs incluidos. En la misma se contempla el porcentaje de intensidad que se llevé a

cabo con los ejercicios mencionados y la progresion de entrenamiento en cada grupo

respectivo.

Tabla 5. Comparacion de programas de entrenamiento utilizados en los ECAs

evaluados.
. . .. Progresion de
Estudio Grupos experimentales Ejercicios g .
entrenamiento
N. A. Segal . -
( cea 4 series de 15 repeticiones,
et al., 2015) .
. aumentando a 30 repeticiones en la
30% 1RM + BRF Prensa de piernas, fuerza .
30% 1RM . segunda mitad del programa, 3
180 mmHg extensora isocinética
veces por semana durante 4
(N. Segal et (12 sesi )
semanas sesiones).
al., 2015)
Ejercicios de 3 veces por semana durante 6
(Bryk et al., 70% 1RM 30% 1RM + BFR fortalecimiento y semanas de intervencién, con
2016) 200 mmHg estiramiento del ajustes semanales de carga (18
cuddriceps sesiones totales).
2 veces por semana durante 12
. semanas. Aumento de series de 4 a
(Ferraz et al., 80% 30% 30% IRM Prensa de piernas y . a
2018) IRM 1RM + BFR al tensién de rodill 5 a partir de la 5* semana;
extension de rodilla .
70% reevaluacién del 1RM cada 4
semanas (24 sesiones).
Elevaciones de pierna . .
. 10 minutos de calentamiento, carga
recta, extensiones de . .
(Abdallah et 30% 1RM + BFR . ., maxima revisada semanalmente, 3
60% 1RM rodilla, abduccién y
al., 2018) 200 mmHg veces por semana durante 4

aduccion de cadera,
elevaciones de talon

semanas (12 sesiones).
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(Harper et al.,

20% 1RM + BFR

Prensa de piernas,
extension de piernas,

3 veces por semana durante 12
semanas. Ajustes de peso cada 3, 6,

60% 1RM . . T, 9 y 12 semanas; ejercicios hasta el
2019) 7 180 mmHg flexién de piernas, flexion y . J .
. agotamiento voluntario (36
de pantorrillas .
sesiones).
4 series de 15 repeticiones,
. aumentando a 30 repeticiones en la
(Mahmoud et 30% 1RM y 30% 1RM y 10% Prensa de piernas . p
IRM + BFR al . segunda mitad del programa, 3
al., 2021) 10% IRM + 70% horizontal h 1 )
BFR al 50% veces por semana .asta egar a las
8 semanas (24 sesiones totales).
(Schorr Aumento de 1 set a 3 sets de 15
30% 1RM + BFR Extensién de rodilla en repeticiones, 2 veces por semana a
Grossl F et 30% 1RM .
al 70% silla extensora lo largo de 12 semanas (24
al., 2023) .
sesiones).
Extension de rodilla Ajustes semanales de carga seglin
(Abdelkader 70% 1RM 30% 1RM + isométrica, estiramiento de tolerancia, 3 veces por semana
0 . TR ., .
et al., 2023) BFR al 60% isquiotibiales, elevacién de durante 4 semanas (12 sesiones en
pierna recta total).
Ejercicio Ejercicios de .
L .. .. 24 sesiones, 2 veces por semana
(Jacobs et al., Ejercicio tradicional + fortalecimiento y .
.. .. . durante 12 semanas. Evaluaciones
2024) tradicional BFR (no movilidad (no especifica .
- . en diferentes momentos.
especifica) presiones)

A pesar de que los esquemas de entrenamiento difirieron

entre los 10 trabajos

evaluados, los porcentajes de carga y oclusion se repitieron en varios de ellos. En los

dos estudios de Segal, el de Ferraz, el de Mahmoud y el de Schorr Grosl (5 en total) se

trabaja con entrenamiento LI al 30% comparando su eficacia al combinarse con BFR o

no. Ferraz también evaliia en comparacién otro grupo de entrenamiento HI al 80%. A su

vez, Mahmoud prueba dos intensidades distintas de LI, 10% 1RM y 30% 1RM

combinado con dos porcentajes de oclusiéon sanguinea BFR distintos (50% y 70%). En

los trabajos restantes (4 de ellos), a diferencia de estos primeros, se compara el

entrenamiento LI con BFR frente al entrenamiento HI o MI. En todos ellos, el grupo LI

trabaja al 30% 1RM, excepto en el estudio de Harper donde trabajan al 20%. Mientras

que el grupo HI o MI trabaja a una intensidad moderada o alta de 60% 1RM y 70%

IRM.
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Las presiones de BFR utilizadas variaron entre 180 mmHg a 200 mmHg, o al 60-70%,
por lo que se puede estimar que no hubo grandes variaciones respecto a esta

metodologia.

Otra variacion en el esquema de entrenamiento se basé en la frecuencia y duracion del
tratamiento. La frecuencia de entrenamiento varié entre 2 a 3 veces por semana, a lo
largo. De esta forma, el nimero de sesiones totales oscilo en 12 a 24 semanas
mayormente. Los grupos evaluados por Harper fueron los que mayores sesiones de

tratamiento tuvieron, lo que constituy6 un total de 36.

Por su parte, el trabajo de Jacobs no especifica presiones de entrenamiento. Pero cabe
destacar este ECA, no menos importante, por hacer un seguimiento a los 3 meses

proveyendo resultados tanto a corto como largo plazo.

2. Fuerza muscular

Se utilizaron diferentes métodos para la evaluacién de la fuerza muscular (Tabla 4). De
los 10 articulos analizados, 3 emplearon la prensa de pierna para medir la fuerza
dindmica maxima de las dos piernas o la extensiéon de rodilla (IRM). En otros 5
articulos, se evalud la fuerza extensora de rodilla isocinética, que permite medir la
fuerza a diferentes velocidades de contraccion y se expresa en Newtons. Otros 2
articulos evaluaron la fuerza isométrica, mientras que 1 articulo utilizé el método
KOQS, aunque no es una evaluacion directa de la fuerza. Por dltimo, 2 de los articulos

no especificaron el método utilizado.

En un total de 8 trabajos se contempld que la adicion de BFR al entrenamiento LI
mejoraba la fuerza muscular de cuadriceps. Sin embargo, s6lo en cuatro de ellos esta
diferencia fue significativa comparandose con el grupo control. Estos fueron los trabajos
de Segal, Ferraz, Jacobs y Mahmoud donde se vieron beneficios por sobre los grupos LI
sin BFR. Mahmoud, incluso, aprecié mejores resultados cuando el LI fue del 30% 1RM
y la oclusion vascular del 70%. En otros 3 ECAs (Bryrk, Abdelkader y Harper) no se
vieron diferencias significativas, ya que tanto el entrenamiento HI como el LI con BFR

resultaron en incremento en la fuerza muscular.
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Mientras que sélo un estudio, (el de Schorr Grosl) no contemplé diferencias ya que esta
variable aument6 con el entrenamiento LI en ausencia o presencia de BFR. No es un
detalle menor, que en este trabajo sélo se haya trabajado con una frecuencia de 2 veces
por semana. Si bien esta dosificacion es igual a la de Ferraz, donde si se vieron cambios
entre grupos, el nimero de pacientes involucrados en el analisis fue casi el doble. Por lo
que esto podria ser una de las razones por las que Schorr Grosl y compaiia no vieron

diferencias estadisticas en sus evaluaciones.

3. Hipertrofia muscular

Solo en 3 de los 10 ECAs incluidos se considerd el volumen muscular.

Ferraz utiliz6 tomografia computarizada para evaluar la hipertrofia muscular y encontré
aumentos significativos en el drea de seccion transversal del cuddriceps en los grupos de
entrenamiento de HI y de entrenamiento LI con BFR, con incrementos del 8% y 7%,
respectivamente. A pesar de que la diferencia no seria significativa entre estos dos

grupos experimentales, si lo fue respecto al grupo LI sin BFR.

Algo similar contemplé Mahmoud, utilizando ecografia Doppler, donde se aprecié un
aumento significativo del drea del cuéddriceps especialmente en el grupo que utilizé un
70% de presion de oclusion total con un 30% 1RM, respecto a los otros 3 grupos de
experimentacion. Este grupo mostré un aumento de 77.37 cm, en comparacién con el

grupo que utilizé un 10% de 1RM, que presentd un drea de 67.96 cm.

Mientras que Segal, por lo contrario, no encontré diferencias significativas entre los
grupos LI con o sin BFR a partir de los resultados medidos por resonancia magnética.
El grupo BFR present6 sélo un cambio del 1.3% en el volumen del cuddriceps, lo que
sugiere que el estudio podria no haber tenido suficiente poder estadistico para detectar
diferencias significativas, posiblemente debido al pequefio tamafo de la muestra
analizada por resonancia magnética. Ademads, el disefio del estudio y la duracién del
programa podrian no haber sido adecuados para inducir cambios en el volumen

muscular.

4. Funcionalidad y calidad de vida
En la evaluacién de la calidad de vida y funcionalidad en pacientes con problemas de
rodilla, varios estudios utilizaron métodos similares obteniendo resultados que reflejan

mejoras en diferentes dimensiones (Tabla 4).
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En 7 de los 10 trabajos se contemplaron mejoras significativas en la funcionalidad de
pacientes tratados con BFR, respecto al grupo control. Respecto a los 4 trabajos donde
no se apreciaron, en 3 de ellos (dos de Segal y el de Schorr) la comparacién fue entre
grupos LI donde ambos grupos mostraron mejoras en funcionalidad, pero no diferencias
en presencia o ausencia de BFR. Por lo que, en estos, no se mostraria una mejora con la
adicion de BFR respecto a la capacidad funcional. Se considera nuevamente, el nimero

de pacientes del trabajo de Schorr es una limitante.

En 5 de los 7 trabajos (Ferraz, Harper, Bryk, Abdallah y Adbelkader), a pesar de que
hubo una mejora en la funcionalidad, esta no fue efectiva respecto al grupo control que
fue tratado con entrenamiento HI. Pero, un detalle no menor, es que a pesar de que no
haya diferencias en funcionalidad si los pacientes tratados con BFR acoplado al
entrenamiento LI pudieron tolerar mejor el dolor. Por lo que, en estos casos, el uso de

BFR permiti6 que el tratamiento sea mds tolerable para pacientes.

Tanto Mahmoud como Jacobs, los dos trabajos restantes contemplaron mejoras
significativas en funcionalidad comparando un entrenamiento LI con uno LI acoplado a
BFR. En estos casos, se vuelve a repetir lo antes mencionado, la funcionalidad se
acompana también de una reduccién del dolor. No sélo eso, sino que también Jacobs

contemplo que los resultados se sostenian a largo plazo (3 meses).

Por lo que, es importante resaltar que en todos estos casos donde se utiliz6 BFR un
incremento de la capacidad funcional se vio acompafiado de una reduccion del dolor.
Segtiin Mahmoud, los mejores resultados se podrian alcanzar a un entrenamiento LI del

30% 1RM y un BFR al 70%.

IX. CONCLUSIONES

Los estudios indicaron que el uso de un 70% de presion de oclusion arterial junto con
un 30% de carga médxima resultaron en aumentos significativos en la fuerza del
cuddriceps y en el drea muscular, lo cual es crucial para la gestion de la KOA. A su vez,
se ha contemplado que este tipo de entrenamiento se ha acompafiado de la reduccion del
dolor durante el ejercicio. De esta forma, reafirmamos que aumentar la fuerza del
cudadriceps seria fundamental para mejorar la funcién articular y la calidad de vida en

pacientes con esta condicion.
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Los trabajos evaluados donde no se apreciaron mejoras, presentaban ciertas
limitaciones. Por un lado, es importante considerar que la baja carga utilizada en el
entrenamiento del grupo BFR de Harper que se realizé a una intensidad del 20% de
1RM, podria explicar la falta de mejoras significativas en la fuerza en comparacién con

otros estudios que emplearon un 30% de 1RM.

Otros estudios presentaron como una limitante el tamafio reducido de las muestras.
Algunos de ellos no incluyen un grupo de control que no realice ejercicio, lo que
dificulta la comparacién de los efectos del entrenamiento con BFR frente grupos con

ausencia de una intervencion.

Ademds, existe una variabilidad en los protocolos de ejercicio, ya que la falta de
estandarizacion en aspectos como la intensidad, frecuencia y duraciéon puede dificultar
la comparacion entre estudios y la replicacion de resultados. Por ejemplo, la duracién de
los programas de intervencién puede no ser suficiente para observar cambios
significativos en la masa muscular o en otros pardmetros de salud, como se ha

observado en intervenciones de solo cuatro semanas.

A su vez, algunos estudios se centraron en poblaciones especificas, como s6lo hombres
o sO6lo mujeres, lo que limita la aplicabilidad de los resultados a otras poblaciones.
Asimismo, la falta de un disefio ciego puede introducir sesgos en la evaluacion de los
resultados, ya que tanto los participantes como los investigadores pueden estar

influenciados por sus expectativas sobre los efectos del tratamiento.

A pesar de ello, los resultados hasta aqui expuestos indicarian que, en un principio, el
entrenamiento  BFR podria ser una opcion mds favorable para pacientes que
experimentan dolor al realizar actividades fisicas o para aquellos que no toleran los
entrenamientos de alta carga, ya que evita el estrés mecédnico adicional en las
articulaciones. El entrenamiento con altas cargas, que generalmente se define como el
60% al 80% del 1RM, puede generar dolor articular, especialmente en personas que no
estdn acostumbradas a este tipo de ejercicio o que tienen condiciones preexistentes,

como la OA.

Asimismo, la alta tasa de adherencia observada en los programas de BFR sugiere que
este enfoque puede ser mds aceptable para los pacientes. Esta aceptacién es crucial para

el éxito a largo plazo de cualquier programa de rehabilitacion. Por lo tanto, se sugiere
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incluir el BFR como una estrategia no farmacoldgica en el manejo de la osteoartritis,
considerando su impacto positivo en la funcionalidad y la importancia de la masa

muscular, que son factores de riesgo relevantes en esta poblacion.

No obstante, se remarca la necesidad de realizar mds investigaciones con disefios mas
robustos y muestras més grandes para validar estos hallazgos iniciales y explorar més a
fondo la efectividad del BFR en el tratamiento de la KOA ya que ha demostrado ser

beneficiosa en poblaciones pequenas de estudio.
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