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"La salud no lo es todo, pero sin ella todo lo demds es nada." — Arthur Schopenhauer.



RESUMEN

Introduccidn: La inestabilidad crdnica de tobillo (ICT) es una afeccion comuin tanto en personas
activas como sedentarias, que generalmente surge después de esguinces recurrentes o de una
rehabilitacidon inadecuada tras una primera lesion. La terapia de restriccion del flujo sanguineo
(BFR) ha emergido como una opcién complementaria a los tratamientos de rehabilitacion
convencionales, con un potencial prometedor.

Objetivo: Comparar la efectividad del entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo (BFR)
frente al entrenamiento tradicional en la rehabilitacién de pacientes con ICT.
Métodos: Se realizé una revisién sistematica en las bases de datos PubMed, PEDro, Cochrane
Library, Web of Science y Scopus. Se seleccionaron siete estudios que evaluaran el uso del BFR
en comparacion con ejercicios convencionales en personas con ICT. Las variables analizadas
incluyeron fuerza muscular, equilibrio y estabilidad articular, funcionalidad y activaciéon
muscular.

Resultados: Se incluyeron siete estudios (n = 216 participantes). El entrenamiento con BFR
combinado con ejercicios mostré mejoras similares y a veces superiores a los ejercicios
tradicionales, en algunos estudios, en variables, como la fuerza muscular, equilibrio,
funcionalidad de la articulacién y activacién muscular. No se observaron mejoras significativas
cuando el BFR se aplicé de forma aislada.

Conclusiones: A pesar de la limitada evidencia y baja calidad metodolégica de los estudios, el
entrenamiento con BFR podria ser una herramienta util en la rehabilitacion de la ICT. Se
requieren mas investigaciones con mayor rigor metodoldgico para confirmar su eficacia.

Palabras clave: Inestabilidad crénica de tobillo; Restriccién del flujo sanguineo; Rehabilitacion;
Ejercicio terapéutico.
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AVREBIATURAS:

e BFR: Blood flow restriction.

e |CT: Inestabilidad cronica de tobillo.

e RM: Repeticion maxima.

e RCT: Randomized Controlled Trial.

e GC: Grupo control.

e Gl: Grupo intervencion.

e FAAM: Foot and Anckle Ability Measure.
e FADI: Foot and Ankle Disability Index.

e SEBT: Star Excursion Balance Test.

e SHT: Side Hop Test.

e ROM: Rango de movimiento articular.

e CSA: Area de seccién trasversal.

e  OASI: Overall Stability Index.

e APSI: Anterior—Posterior Stability Index.
e MLSI: Medial-Lateral Stability Index.



1. INTRODUCCION

La inestabilidad cronica de tobillo (ICT) es una afeccién comun tanto en personas activas
como sedentarias, que generalmente surge después de esguinces recurrentes o de una
rehabilitacion inadecuada tras una primera lesion (1). Se estima que alrededor del 40% de las
personas que sufren un esguince lateral de tobillo experimentan sintomas persistentes, tales
como dolor, episodios de inestabilidad y limitaciones en las funciones cotidianas, caracteristicas
principales de la ICT (2,3). Estos sintomas no solo interfieren con las actividades diarias, sino que
también incrementan el riesgo de nuevas lesiones, creando un ciclo que empeora la calidad de
vida y genera incapacidad (2).

Uno de los factores clave en la ICT es la pérdida de fuerza y el control neuromuscular en los
musculos que rodean la articulacién del tobillo, en particular los musculos peroneos, que son
fundamentales para estabilizar el tobillo durante movimientos dinamicos (4,5). Se observa
frecuentemente que las personas con ICT sufren de déficits de fuerza y atrofia muscular, lo que
contribuye a las limitaciones funcionales y eleva el riesgo de nuevos episodios de inestabilidad
(6,7). Los enfoques tradicionales de rehabilitacion para la ICT se enfocan en ejercicios de
fortalecimiento, entrenamiento propioceptivo y actividades funcionales, pero su efectividad
puede verse limitada debido al dolor, la inflamacién y la incapacidad de los pacientes para
soportar cargas de alta intensidad, especialmente en las primeras etapas de recuperacién (8,9).

1.1.  TERAPIA DE RESTRICCION DE FLUJO SANGUINEO (BFR)

La terapia de restriccion del flujo sanguineo (BFR) ha emergido como una opcién
complementaria a los tratamientos de rehabilitacion convencionales, con un potencial
prometedor. Este enfoque implica el uso de un manguito neumadtico en la parte proximal de una
extremidad para restringir parcialmente el flujo venoso mientras se mantiene el flujo arterial
durante ejercicios a baja intensidad (10,11).

1.1.1. FUNDAMENTOS FISIOLOGICOS:

El entrenamiento con BFR consiste en ocluir parcialmente el retorno venoso sin impedir
completamente el flujo arterial, de esta forma se genera un ambiente hipdxico en el musculo
durante el ejercicio. Los fundamentos fisioldgicos principales de esta técnica son los siguientes:

1. Acumulacion de metabolitos (estrés metabdlico): La restriccion del flujo venoso provoca
un entorno anaerdbico local que favorece la acumulacién de lactato, iones de
hidrégeno, y otros metabolitos. Esta acumulacion estimula la liberacion de hormonas
anabdlicas como la hormona del crecimiento (GH) y aumenta la activacién de sefiales
intracelulares implicadas en la sintesis de proteinas (como la via mTOR) (12).

2. Reclutamiento de fibras musculares tipo Il: Aunque el ejercicio se realiza con baja carga,
el entorno hipdxico y el estrés metabdlico hacen que se activen fibras musculares
rapidas (tipo Il), que son clave para la ganancia de fuerza e hipertrofia (12).



3. Incremento de la presién intramuscular: La hinchazén muscular (“cell swelling”)
provocada por la acumulacion de sangrey liquidos crea una sefial anabdlica que también
contribuye a la hipertrofia (12).

1.1.2. APLICACION:

La presion que se aplica se ajusta entre el 40-80% de la oclusidén arterial total,
dependiendo del perfil del paciente, la tolerancia individual y la zona anatémica donde se va a
aplicar (13). Para elegir la presidn de oclusion del flujo sanguineo de forma precisa, se suele usar
un dispositivo Doppler o manguitos automatizados Figura 1, estos permiten determinar la
presion necesaria para bloquear el flujo sanguineo y se establece el porcentaje de restriccién
deseado de forma precisa.

Toolbox Booster pump

Pressure cuffs

Figura 1 Equipo para entrenamiento con BFR

Cuando se realiza el ejercicio con BFR, la idea es usar una carga ligera, normalmente entre el 20-
30% de la repeticién maxima del paciente (RM), el protocolo habitual suele consistir en 4 series,
con 30 repeticiones la primera serie y 15 las tres siguientes, con descansos cortos de unos 30
segundos, la oclusién se mantiene durante todo el tiempo que se realiza el ejercicio y se retira
tras completar las series (13).

Por su puesto, es importante tener claras ciertas recomendaciones para que el entrenamiento
con BFR sea seguro, su uso siempre deber ser supervisado por personal cualificado, seria
aconsejable monitorizar sintomas subjetivos de disconformidad del paciente, esta
contraindicado en pacientes con antecedentes de trombosis venosa profunda, hipertension no
controlada u otras contraindicaciones vasculares conocidas (13).



1.1.3. POSIBLE USO EN ICT:

Se ha demostrado que esta técnica mejora la fuerza muscular y la hipertrofia al inducir
un ambiente de hipoxia local que estimula una serie de respuestas hormonales y metabdlicas,
entre ellas el aumento de la concentracién de lactato, la activacidon de fibras musculares de
contraccién rdpida y la liberacién de hormonas anabdlicas como la hormona de crecimiento.
Todo ello, favorece a la ganancia de fuerza y a la hipertrofia muscular sin necesidad de emplear
cargas altas (11). Todas estas caracteristicas convierten a la rehabilitacion mediante BFR en una
técnica especialmente util en fases tempranas, cuando las cargas altas no son toleradas o no
estan indicadas. Por lo que, El BFR puede ser una herramienta util en ICT para mejorar fuerza,
activacidn, equilibrio y funcionalidad sin exigir altas cargas, o impulsando los beneficios de la
rehabilitacion tradicional, favoreciendo asi una recuperacion mas segura y eficiente.

2. JUSTIFICACION:

Diversos estudios en distintas poblaciones usando esta técnica, han demostrado
resultados positivos, como en pacientes con osteoartritis de rodilla, lesiones de ligamento
cruzado anterior, tendinopatias y en personas mayores con sarcopenia (14—16). En todos estos
casos la rehabilitacion mediante BFR, ha mostrado beneficios en el aumento de fuerza y
volumen muscular, ademds de en funcionalidad, sin efectos adversos significativos, mientras se
aplique de forma supervisada y segura.

Sin embargo, su aplicacién en el tratamiento de la ICT sigue siendo un drea en desarrollo, y
aunque se necesita mas investigacion para confirmar su eficacia y seguridad en esta patologia
en concreto, ya deja ver que puede ser una herramienta de tratamiento util, pues la evidencia
disponible sugiere que mejora la fuerza muscular, la estabilidad de la articulacion y en
consecuencia la funcionalidad del individuo. Por tanto, resulta evidente analizar los efectos del
entrenamiento con BFR para pacientes con ICT y valorar, su posible incorporaciéon a los
protocolos de rehabilitacién y aportar recomendaciones que puedan aplicarse en la practica
clinica.

3. OBJETIVOS:

Objetivo general:

El objetivo general de este trabajo es analizar los efectos del entrenamiento con BFR en
comparaciéon del entrenamiento convencional sin restriccion de flujo sanguineo, en pacientes
con ICT.

Obijetivos especificos:

- Comprobar la eficacia del entrenamiento con BFR para la mejora de la fuerza muscular
en pacientes con ICT.

- Evaluar los efectos del entrenamiento con BFR sobre el equilibrio y la estabilidad
articular en comparacién con el tratamiento convencional.



Analizar la influencia del entrenamiento con BFR en la funcionalidad del tobillo de los
pacientes con ICT.

Analizar la influencia del entrenamiento con BFR en activacidn muscular en los misculos
encargados del equilibrio del tobillo de los pacientes con ICT.

Aportar informacion basada en la evidencia recopilada, sobre coémo implementar el
tratamiento con BFR para la rehabilitacion en la clinica.

4. METODOLOGIA:
4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se ha realizado una revision sistematica, que tiene como objetivo recopilar y evaluar los

efectos del tratamiento con BFR en pacientes con ICT.

4.2.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA'Y BASES DE DATOS:

La busqueda se ha realizado en base a la pregunta PICOS:

éQué diferencias hay entre el ejercicio combinado con BFR y el entrenamiento tradicional en
la rehabilitacién de la inestabilidad crdnica de tobillo?

P (Poblacion): Pacientes con inestabilidad crdnica de tobillo (ICT).

| (Intervencidn): Entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo (BFR).

C (Comparacién): Entrenamiento convencional sin restriccién de flujo.

O (Resultados esperados): Mejora de la fuerza muscular, estabilidad articular y
funcionalidad del tobillo.

S (Diseno del estudio): Ensayos clinicos aleatorizados o estudios experimentales.

La busqueda que se realizé entre enero del 2024 y junio del 2025, en las bases de datos:

Pubmed, Scopus, Cochrane, PEDro y Web of science (WQOS). La estrategia de bldsqueda se

realizd combiando los siguientes términos: “blood flow restriction training”, “BFR”, “chronic

ankle instability”, “ankle rehabilitation”, “strength”, “function” y utilizando operadores
booleanos como “AND”, “NOT” Y “OR”.

En cada base de datos se utilizd la siguiente estrategia de busqueda y se obtuvieron los

siguientes resultados Tabla 1:



Tabla 1 Resumen de la estrategia de busqueda. Fuente: elaboracion propia

BASE DE | ESTRATEGIA DE BUSQUEDA ARTICULOS FILTROS

DATOS ENCONTRADOS

Pubmed (“blood flow restriction” OR “BFR” | 70 Fecha de
OR  “occlusion training”) AND publicacion:
(“ankle” OR “lower limb” OR “lower 10 ultimos
extremity”) AND  (“pain” OR afos
“rehabilitation” OR “recovery”) NOT
(“ACL” OR  “anterior cruciate
ligament”)

PEDro BFR ankle 5

SCOPUS | TITULO-ABS-CLAVE((“restriccién del | 51 Fecha de
flujo sanguineo” O “BFR” O publicacion:
“entrenamiento de oclusién”) Y 10 ultimos
(“tobillo” O “miembro inferior” O anos
“extremidad inferior”) Y (“dolor” O
“rehabilitacion” O “recuperacion”) Y
NO (“LCA” O “ligamento cruzado
anterior”))

Web of | (“blood flow restriction” OR “BFR” | 125 Fecha de

science OR  “occlusion training”) AND publicacion:
(“ankle” OR “lower limb” OR “lower 10 ultimos
extremity”) AND (“pain” OR afios
“rehabilitation” OR “recovery”)

Cochrane | (“blood flow restriction” OR “BFR” | 12 Fecha de
OR  “occlusion training”) AND publicacion:
(“chronic ankle instability” OR “ankle 10 ultimos
instability”) AND (pain OR afios

rehabilitation OR recovery)




4.3.  CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se establecieron criterios de inclusidn y exclusidon con el objetivo de limitar la busqueda
a estudios relevantes y adecuados para responder a la pregunta de investigacién de la forma
mads precisa y rigurosa posible.

Criterios de inclusion:

e Estudios con individuos diagnosticados con inestabilidad crénica o funcional de tobillo.

e Intervencién basada en técnicas de BFR.

e Articulos disponibles a texto completo.

e Articulos publicados en espafiol o inglés.

e Ensayos clinicos aleatorizados o estudios experimentales.

Criterios de exclusion:

e Estudios que incluyen patologias diferentes a la inestabilidad crénica o funcional de
tobillo.

e Intervencidn distinta a las técnicas de restriccién del flujo sanguineo (BFR).

e Poblacidn sin inestabilidad crénica o funcional de tobillo.

e Intervencién principal de tipo quirurgico.

e Publicaciones que no sean metaandlisis, ensayos clinicos aleatorizados o estudios
experimentales.

e Textos no disponibles en espafiol o inglés.

e Articulos no disponibles a texto completo.

4.4,  SELECCION DE LOS ESTUDIOS

La seleccidén de los estudios se realizd en las siguientes bases de datos: Pubmed, PEDro,
Cochrane, Web of science y Scopus. Se recopilaron 263 articulos en total, de los cuales se
eliminaron 31 por ser duplicados. Tras aplicar los filtros de inclusién en las bases de datos
(publicaciones en los ultimos 10 afios y disefio metodoldgico tipo ensayo clinico aleatorizado,
estudio experimental o metaanalisis) se eliminaron 220 articulos, dejando seleccionables 12. A
continuacién, tras una lectura, se eliminaron 5 por no cumplir los criterios de inclusion,
principalmente por no utilizar la técnica BFR como intervencidn principal del tratamiento. Por lo
que finalmente, se seleccionaron 7 articulos para la revisién bibliografica. Este proceso de
seleccidn se resume en el diagrama de flujo de la Figura 2Error! Reference source not found..

Los siete articulos seleccionados fueron publicados entre 2021 y 2024.
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Figura 2 Efecto del entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo en la rehabilitacion de la inestabilidad crénica
de tobillo. Revision sistemdtica. (17)

4.5. CALIDAD METODOLOGICA

Para valorar la calidad metodolégica de los ensayos controlados aleatorizados incluidos
en el trabajo, se uso la escala PEDro. Esta escala ampliamente utilizada, contiene once items, el
primeroes de tipo informativo, los siguientes diez punttan, con un maximo de diez puntos. Los
items que incluye la escala se pueden ver en el Anexo I.

En la Tabla 2 aparece la puntuacidon de cada estudio en la escala PEDro, un estudio con
puntuacion de cinco sobre diez, tres con puntuacidn de seis y uno con puntuacion de siete.

La tabla muestra que la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos en
el trabajo, evaluada con la escala PEDro, es moderada, con puntuaciones entre 5y 7 sobre 10
(solo uno con puntuacién de 5). Esto indica que la evidencia disponible presenta ciertas

limitaciones.



Tabla 2 Puntuacion en la escala PEDro.

Autores

Ano

Titulo

Tipo de
estudio

Puntaje
PEDro (O-
10)

Wen, Z. et al.

2023

Effect of Low-Load Blood Flow Restriction
Training on Patients With Functional Ankle
Instability

RCT

6/10

Liu, S. et al.

2023

Blood flow restriction training improves the
efficacy of routine intervention in patients
with chronic ankle instability

RCT

6/10

Liu, Y. et al.

2024

Effect of 6-week BFRT combined with
IASTAM therapy on international standard
dancers with chronic ankle instability

RCT

7/10

Werasirirat, P.
& Yimlamai, T.

2022

Effect of supervised rehabilitation
combined with blood flow restriction
training in athletes with chronic ankle
instability: a  randomized placebo-
controlled trial

RCT

5/10

Mahmoud, W.
S.etal.

2023

Effect of blood flow restriction as a stand-
alone treatment on muscle strength,
dynamic balance, and physical function in
female patients with chronic ankle
instability

RCT

6/10

En la Tabla 3, se detallan los items de la escala PEDro que cumple cada estudio, para
gue se pueda ver de dénde viene la puntuacién dada a cada estudio.

Tabla 3 items de la escala PEDro que cumplen los estudios.

Estudio 2(3(4|5|6|7|8|9|10/|11| Total
Wen, Z. et al. VIXIVIXIX|IXIV|IVIV |V |6
Liu, S. et al. VIXIVIXIXIX|IVIVIV |V |6
Liu, Y. et al. VIVIVIXIXIXIVI VIV |V |7
Werasirirat, P. & Yimlamai, T. | XIVIXIXIXI|IVIX|V |V |5
Mahmoud, W. S. et al. VIXIVIXIXIXIVI V|V |V |6

Vv =Cumple el item X = No cumple el item




5. RESULTADOS

Para este trabajo se usaron siete estudios en total. El total de la muestra de todos los
estudios combinados fue de 216 pacientes, diagnosticados con inestabilidad crénica de tobillo.

En todos los estudios, el tratamiento de intervencién consistid, en realizar programas de
ejercicio terapéutico usando restriccidon de flujo sanguineo, que fue aplicada en los miembros
inferiores con manguitos neumaticos, la presion de oclusion vario entre el 40% y el 80% de
oclusion arterial. Los protocolos de los diferentes estudios variaron entre una o tres sesiones de
tratamiento por semana, durante cuatro o seis semanas.

En todos los estudios, hubo un grupo control que realizé los ejercicios sin BFR o recibid un
tratamiento convencional y fue comparado con el grupo experimental.

Para comprobar la efectividad de la combinacién de ejercicios terapéuticos con BFR en
comparacion a la rehabilitacion tradicional se estudiaron distintas variables: la fuerza muscular,
el equilibrio y la estabilidad articular, la funcionalidad del tobillo y la activacion muscular fueron
las principales.

En la Tabla 4, se incluye un resumen con las caracteristicas principales de los estudios incluidos
en el trabajo.



Tabla 4 Resumen de los resultados.

carga (LL-BFR) en
pacientes con ICT.

ICT

20 hombres
26 mujeres
Edad: 18-30
afos

(HLT)

Gl: n=23
Entrenamiento
con BFR de baja
carga (LL-BFR)

placebo.
Resistencia: 70-
85%, 1 repeticion
maximo

Gl: LL-BFR

80% oclusidn de la
presién arterial y
carga de 20%-40%.
1 repeticion
maxima.

Ambos grupos:
2 veces por
semana

48 h entre 2
sesiones

6 semanas
duracion

al final de la 62
semana.
MicroFET3 portatil

Grosor del tobillo:
antes y después de
la intervencion.
Ultrasonografia
musculo
esquelética

Equilibrio:

Linea base, final 32
semana y final
entrenamiento
Y-balance test

REFERENCIA TIPO DE OBIETIVO MUESTRA GRUPOS INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS
ESTUDIO EVALUADAS
GC: HTL Fuerza muscular:
Wen et al. Ensayo clinico | Estudiar los efectos | N=46 GC: n=23 Banda elastica HL Fuerza muscular: Mejoras
(2023) aleatorizado del entrenamiento | adultos Entrenamiento con presion Linea base, al final | significativas en
(18) con BFR de baja jovenes con de alta carga afiadida efecto de la 32 semanay ambos grupos tras

el entrenamiento.
No hubo mejoras
significativas entre
los dos grupos.

Grosor del tobillo:
No hubo
diferencias
significativas al
final del
entrenamiento
entre los dos
grupos

Equilibrio:

Mejora en los dos
grupos al final del
tratamiento.

No hubo
diferencias
significativas entre
los dos grupos
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Liu et al.
(2023)
(19)

Ensayo clinico
aleatorizado

Observar si el
entrenamiento con
BFR puede mejorar
la eficacia de la
intervencién de
rehabilitaciéon
rutinaria en
pacientes con ICT.

N= 23 adultos
jovenes con
ICT

6 hombres

17 mujeres
Edad: 19-22
afnos

GC:n=11
Entrenamiento
multimodal

Gl: n=12
Entrenamiento
multimodal con
BFR

Ambos grupos:
entrenamiento
multimodal, 3
sesiones a la
semana durante 4
semanas, que
consiste en:

Preparacién
Ejercicios de fuerza

Ejercicio de
equilibrio

Movilizacion
articular

GC: No hay
aplicacion de BFR
Gl: Aplicacién de
BFR durante los
ejercicios de fuerza
y equilibrio.

Equilibrio estatico:
Permanecer de pie
sobre una pierna
con los ojos
cerrados. Antes 'y
después de la
intervencion.

Equilibrio
dindamico: Y-
Balance test. Antes
y después de la
intervencion.

Dolor y estabilidad
de la articulacion:
CAIT. Antesy
después de la
intervencion.
Activacion
muscular:
electromiografia
de superficie.

Equilibrio estatico
y dinamico:
Mejoras
significativas en
ambos grupos tras
el entrenamiento.
No hubo mejoras
significativas entre
los dos grupos.

Dolor y estabilidad
de la articulacion:
El grupo BFRT +
Rehabilitacion
mostré una mejora
significativa en la
puntuacion del
cuestionario CAIT,
superando el grupo
de rehabilitacion
convencional, lo
gue indica una
mayor
recuperacion
funcional del
tobillo.

Activacion
muscular: Mejoras
significativas en
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ambos grupos tras
el entrenamiento.
No hubo
diferencias
significativas entre
los dos grupos.

Werasirirat &
Yimlamai
(2022)
(20)

Ensayo clinico
aleatorizado

Evaluar la
efectividad del
programa
BFR+entrenamiento
en comparacion
con el programa de
entrenamiento sin
BFR en pacientes
con ICT.

N=16 adultos
jovenes con
ICT.

12 hombres
4 mujeres
Edad: 20-22
afos.

GC: n=8
Programa de
rehabilitacién.
Gl:n=8
Programa de
rehabilitacién
combinado con
BFR

Ambos grupos:
programa de
rehabilitacién
durante 4 semanas,
cada sesion dura
30’ mas 5’ de
calentamiento,
consiste en:
Calentamiento
Ejercicios
funcionales
Pruebas de
equilibrio

GC: no utiliza BFR.
Gl: durante toda la
sesion se aplicéd
BFR, solo se
desinflaba en los
descansos

Fuerza muscular:
Se utilizé un
dinamdémetro
isocinético (CON-
TREX MJ), para
medir el pico de
torque promedio
relativo al peso
corporal

Area de seccién
transversal (CSA):
el musculo
peroneo largo:
medida con
ecografia B-mode
(Mindray M5) en
tres repeticiones.
La imagen fue
analizada con
Imagel para trazar
los bordes
musculares.

Fuerza muscular:
mejoras
significativas en
ambos grupos,
aunque el Gl
presentd mayores
mejoras en flexores
plantares y
eversores respecto
al GC.

CSA (peroneo
largo): Aumento
significativo en el
Gl respecto a su
linea basey
también frente al
GC.

Equilibrio
dindamico: Mejoras
significativas en
ambos grupos tras
el entrenamiento.
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Equilibrio
dinamico:
mediante el test Y-
Balance

Funcionalidad:
mediante el Side
Hop Test (SHT)

No hubo mejoras
significativas entre
los dos grupos.
Funcionalidad:
Ambos grupos
mejoraron, pero el
Gl mostré una
mejora
significativamente
superior en el
tiempo de
ejecucion respecto
al GC.

Liu & Wang
(2024)
(21)

Ensayo clinico
aleatorizado

Observar los
efectos de una
intervencién que
combine
entrenamiento de
fuerza de los
musculos del tobillo
con cargas BFR,
junto con ejercicios
de equilibrio
también realizados
con BFR, en
pacientes con ICT.

N=42 adultos
jovenes con
ICT.

19 hombres
23 mujeres
Edad: 18-22
anos.

GC: n=13

Gl: n=15

Gl2: n= 14 este
grupo estudia
BFR combinado
con IASTM, no se
tiene en cuenta
para el trabajo.

Ambos grupos:
programa de
rehabilitacién
durante 6 semanas
1 sesién por
semana, consiste
en:

Ejercicios de fuerza
Ejercicios
funcionales
Ejercicios de
equilibrio.

GC: No usa BFR

Gl: Utiliza BFR (20-
50mmHg) durante
los ejercicios, en el
descanso no.

Estabilidad
(subjetiva):
Cumberland Ankle
Instability Tool
(CAIT)

Funcion del
tobillo: oot and
Ankle Ability
Measure (FAAM),
que incluye dos
subescalas: FAAM-
ADL (actividades
de la vida diaria) y
FAAM-Sport
(funcién deportiva)
Rango de
movimiento

Estabilidad
(subjetiva):
Mejoras
significativas en
ambos grupos tras
el entrenamiento.
No hubo mejoras
significativas entre
los dos grupos.
Funcion del
tobillo: todos los
grupos mejoraron,
pero el en FAAM-
ADL, mejoro mas el
Gly en el FAAM-
SPORT, el GI
obtuvo mejoras
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articular (ROM):
gonidmetro de alta
precision, se
evaluo: flexidn
plantar y dorsal,
inversiony
eversion y
aduccidny
abduccion.
Fuerza muscular
del tobillo:
dinamdémetro
manual digital
(modelo FM-204
M)

significativas
respecto al GC.
ROM: Mejoras en
ambos grupos,
pero en eversion el
Gl, obtuvo una
mayor mejora que
el GCtras 6
semanas.

Fuerza muscular
del tobillo:
Mejoras
significativas en
ambos grupos tras
el entrenamiento.
No hubo mejoras
significativas entre
los dos grupos.

Mahmoud et
al. (2023)
(22)

Ensayo clinico
aleatorizado

Investigar si el
entrenamiento BFR
como tratamiento
independiente
afecta la fuerza
muscular, el
equilibrio dinamico
y la funcidn fisica
en pacientes con
ICT

N=39 mujeres
con ICT.

Edad: 20-30
anos.

GC: n=12
programa de
rehabilitacion.
Gl1: n=15
programa de
rehabilitacion
combinado con
BFR

Gl2: n=12
Unicamente BFR,
sin programa de
rehabilitacion.

GC: programa de
rehabilitacién con
manguito sin inflar,
efecto placebo.
GI1: programa de
rehabilitacion con
BFR al 80% de
oclusion arterial.
GCyGl1: 3
sesiones por
semana durante 4
semanas.

Fuerza muscular:
dinamoémetro
isocinético (CON-
TREX MJ, Module
TP, Physiomed
Elektromedizin AG,
Schnaittach,
Germany).
Equilibrio
dinamico: OASI
(Overall Stability
Index), APSI

Fuerza muscular:
GC: produjo
mejoras en fuerza
muscular, aunque
menores que en el
GI1.

GI1: Mostré las
mejoras mas
significativas en la
fuerza muscular
del tobillo,
especialmente en
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GI2: estimulo de
oclusion durante 5
minutos, seguido
de 3 minutos de
liberacion de la
presion oclusiva.
Este ciclo se repitid
5 veces en una
sesion de
entrenamiento,
unavez al dia, 3
veces por semana

durante 4 semanas.

(Anteroposterior
Stability Index) y
MLSI (Mediolateral
Stability Index).
Funcionalidad del
tobillo: FADI (Foot
and Ankle
Disability Index)
self-report.

los musculos
flexoresplantares y
eversores.

GI2: No produjo
mejoras
significativas en la
fuerza muscular.
Equilibrio
dindamico:

GC: Mejores
resultados que GI2,
pero inferiores a
Gl1

GI1: Mejor
desempeiio global
en equilibrio
dinamico, con
mejoras
significativas en
OASI, ASI y MLSI.
GI2: Peores
resultados en los
indices de
estabilidad
comparado con GC
y Gl1
Funcionalidad del
tobillo:

GCy GI1: mejoras
significativas,
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Gllligeramente
superior a GC.
GI2: no mostro

mejoras
significativas.
Burkhardt et | Estudio Examinar los N=25 adultos | Disefo de estudio | GC: programa de Activacion Activacion
al. (2021) experimental efectos del con ICT. cruzado. ejercicios de muscular: muscular: La
(23) entrenamiento con | 10 mujeres GC: ejercicios de | equilibrio electromiografia activacion
BFR sobre la 15 hombres equilibrio dindmico. superficial. muscular fue
activacion muscular | Edad: 18-30 dinamico. Gl: programa de Estabilidad significativamente
de las extremidades | afios. Gl: ejercicios de ejercicios de postural mayor con BFR (Gl)
inferiores durante equilibrio equilibrio dindmico | (subjetiva): escala | que sin BFR (GC)
ejercicios de dindmico combinado con de percepcion del en el vasto lateral

equilibrio dinamico
en personas con
ICT.

combinado con
BFR.

BFR a 80% de
oclusion arterial y
20-40%RM.

2 visitas de
evaluacion
separadas por un
intervalo de 24 a
48 horas.

equilibrio.

Esfuerzo percibido:

OMNI-Resistance
exercice scale.

y en el soleo en
comparacion al
GC. En cambio, en
el tibial anterior y
en el peroneo
largo no hubo
diferencias
significativas entre
ambos grupos.
Estabilidad
postural
(subjetiva):
Mejoras
significativas en
ambos grupos tras
el entrenamiento.

16




No hubo mejoras
significativas entre
los dos grupos.
Esfuerzo percibido:
mayor esfuerzo
percibido en el Gl.

Clark et al.
(2024)
(24)

Estudio
experimental

examinar si afadir
BFR a los ejercicios
de equilibrio
dinamico
provocaba una
disminucion en el
rendimiento del
equilibrioy un
aumento en la
percepcion
subjetiva de
inestabilidad
postural (RP1) y en
la percepcion del
esfuerzo (RPE) en
personas con ICT.

N=25 adultos
con ICT.

16 mujeres

9 hombres
Edad: 18-30
afos.

Disefio de estudio
cruzado.

GC: ejercicios de
equilibrio
dinamico.

Gl: ejercicios de
equilibrio
dindmico
combinado con
BFR.

GC: programa de 4
series de ejercicios
de equilibrio
dinamico.

Gl: programa de 4
series de ejercicios
de equilibrio
dindmico
combinado con
BFR a 80% de
oclusion arterial.

2 visitas de
evaluacion
separadas por un
intervalo de 48
horas.

Rendimiento del
equilibrio:
Velocidad de
desplazamiento del
centro de presion
(CoP sway velocity)
Estabilidad
postural: RPI
(Rating of
Perceived
Instability)
Esfuerzo percibido:
RPE (Rating of
Perceived Exertion)

Rendimiento del
equilibrio: Mejoras
significativas en
ambos grupos tras
el entrenamiento.
No hubo mejoras
significativas entre
los dos grupos.

Estabilidad
postural: Mejoras
significativas en
ambos grupos tras
el entrenamiento.
No hubo mejoras
significativas entre
los dos grupos.

Esfuerzo percibido:
mayor esfuerzo
percibido en el GI.
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5.1. FUERZA MUSCULAR

Como variable principal, cuatro de los estudios midieron la fuerza muscular. En general,
los resultados mostraron que la rehabilitacion combinada con BFR producen mejoras
importantes en la fuerza de los musculos del tobillo en pacientes con ICT.

En el estudio de Wen et al. se observé que el grupo de pacientes que combind la rehabilitacién
con BFR durante cuatro semanas obtuvo mejoras muy parecidas a las del grupo que realizé
entrenamiento con cargas altas en la mejora de fuerza de los musculos del tobillo (flexores
dorsales, flexores plantares, eversores e inversores) (18).

Mahmoud et al. vio que el grupo de pacientes que fue tratado combinando ejercicios de
rehabilitacion con BFR, durante cuatro semanas, mejord notablemente la fuerza en todos los
grupos musculares evaluados (flexores dorsales, flexores plantares, eversores e inversores), y
mientras que el grupo que realizé un tratamiento Unicamente con BFR, sin ejercicio, no presentd
mejoras. Este estudio encontré que el grupo de pacientes que fue tratado con ejercicios
combinado con BFR obtuvo mejores resultados que el grupo solo con ejercicios, en la mayoria
de los musculos, excepto en los inversores, en los cuales no hubo diferencias entre ambos
grupos (22).

En el estudio de Werasirirat y Yimlamai se encontré mejoras en la fuerza de los musculos
eversores y flexores plantares del tobillo en el grupo que combiné ejercicios con BFR, en
comparacién con el grupo de pacientes que solo fueron tratados con ejercicios (20).

Por ultimo, el estudio de Liu y Wang, mostrd que ambos grupos, el que solo recibid ejercicios
como rehabilitacién y el que combind ejercicios con BFR mostré mejoras significativas en la
fuerza de los musculos del tobillo, pero no encontrd diferencias significativas entre ambos
grupos (21).

5.2, EQUILIBRIO Y ESTABILIDAD ARTICULAR:

El equilibrio y la estabilidad articular fueron evaluados en la mayoria de los estudios
analizados mediante diferentes herramientas como el Y-Balance Test (prueba de equilibrio
monopodal). Esta prueba evalia el control postural del miembro inferior, el paciente se
mantiene sobre una pierna mientras que la otra tiene que realizar alcances en direccidn anterior,
posteromedial y posterolateral, esta prueba evalia el equilibrio dinamico, la estabilidad
funcional del tobillo y el control neuromuscular, el SEBT (Star Excursion Balance Test), el indice
CAIT y diversas medidas instrumentales.

En el estudio de Wen et al. ambos grupos, tanto el que combind ejercicios con BFR y el que
realizd ejercicios con cargas altas mejoraron sus puntuaciones en el Y-Balance test después de
seis semanas de tratamiento, pero no hubo mejoras estadisticamente significativas entre ambos
grupos (18).

Liu et al. también encontré mejoras en el equilibrio dindmico, medido mediante el Y-Balance
test, y en el equilibrio estatico en ambos grupos, y otra vez sin diferencias significativas entre el
grupo que combind los ejercicios con BFR y el que solo realizé ejercicios. Sin embargo, si se
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encontraron diferencias significativas en el indice CAIT, que mide la percepcion de estabilidad
articular y recuperacién funcional, en el grupo que combind ejercicios con BFR (19).

En el estudio de Werasirirat y Yimlamai, se usaron el Y-Balance test y el Side Hop test. En este
estudio ambos grupos obtuvieron mejoras en el equilibrio dindmico, pero sin diferencias
significativas entre ellos, aunque el grupo que combind ejercicios con BFR obtuvo mayores
mejoras en el Side Hop Test, una prueba funcional que refleja control postural y estabilidad
articular (20).

Liu y Wang evaluaron la estabilidad articular (subjetiva) con el cuestionario CAIT. Ambos grupos
reportaron mejoras significativas tras seis semanas de rehabilitacion, sin encontrar diferencias
relevantes entre ambos grupos (21).

Mahmoud et al. evaluaron el equilibrio dinamico con tres indices distintos OASI (Overall Stability
Index), APSI (Anterior—Posterior Stability Index) y MLSI (Medial-Lateral Stability Index). El grupo
de pacientes que fue tratado con ejercicios combinados con BFR presentd mejores resultados
en los tres indices respecto al grupo control. En cambio, el grupo que solo tuvo como
tratamiento la aplicacidn de BFR, no obtuvo mejoras (22).

En el estudio de Burkhardt et al. se analizé la estabilidad postural (subjetiva), con una escala de
percepcion. Ambos grupos reportaron mejoras significativas, tanto el que realizé ejercicios
combinados con BFR, como el que solo realizé ejercicios. Sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas entre ellos (23).

Por ultimo, Clark et al. encontré mejoras en ambos grupos, sin diferencias significativas. Aunque
se observd una disminucion en el rendimiento de equilibrio durante los ejercicios en el grupo
qgue lo combiné con BFR (24).

5.3.  FUNCIONALIDAD DEL TOBILLO

Tres de los siete estudios incluidos en el trabajo evaluaron la funcionalidad de la
articulacién del tobillo usando distintas herramientas, entre ellas, el Foot and Ankle Disability
Index (FADI), Foot and Anckle Ability Measure (FAAM), con sus dos subescalas ADLy SPORT y el
Side Hop Test (SHT). En todos los estudios se observaron mejoras, aunque no en todos hubo
diferencias significativas entre tratamientos.

En el estudio de Mahmoud et al., emplearon el cuestionario FADI para medir la discapacidad
funcional del tobillo. Ambos grupos, tanto el que realizé una rehabilitaciéon convencional, como
el que la combindé con BFR, obtuvieron mejoras significativas, aunque las mejoras fueron
ligeramente superiores en el grupo que combind BFR con ejercicios. Por otro lado, el grupo que
solo fue tratado con BFR no obtuvo mejoras en la funcionalidad del tobillo (22).

Werasirirat y Yimlamai evaluaron la funcionalidad de tobillo con el Side Hop Test, esta prueba
refleja el rendimiento funcional relacionado con la inestabilidad crénica de tobillo. Los dos
grupos, tanto el que combind rehabilitacién con BFR y el que solo fue tratado con rehabilitacion
tradicional, consiguieron mejoras después del tratamiento, pero el grupo que lo combind con
BFR mostré una mejora relevante en el tiempo de ejecucién de la prueba (20).

En el estudio de Liu y Wang, se evalud la funcionalidad de la articulacion mediante el FAAM, y
sus dos subescalas ADL (actividades de la vida diaria) y SPORT (funcién deportiva). Se observo
gue ambos grupos mejoraron su puntuacion en las escalas, pero el grupo que combiné los
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ejercicios de la rehabilitacién con BFR presentd mejores resultados en la subescala FAAM-SPORT
(21).

5.4.  ACTIVACION MUSCULAR

Dos de los siete articulos incluidos en esta revisién evaluaron la activacién muscular,
ambos mediante electromiografia de superficie, teniendo como objetivo observar el efecto de
la combinacién del tratamiento combinado con BFR sobre la activacion neuromuscular de los
musculos que intervienen en la estabilidad del tobillo.

Liu et al. compard el grupo que realizé el tratamiento multimodal combinado con BFR con el
grupo control que solo realizé el tratamiento multimodal. Se observdé que ambos grupos
consiguieron mejoras significativas en la activacién muscular, pero no se encontraron
diferencias relevantes entre los dos grupos (19).

En cambio, en el estudio de Burkhardt et al. donde se evalud la activacién muscular durante los
ejercicios de equilibrio dinamico se encontrd que el grupo que los combiné con BFR, presentd
una activacion muscular significativamente mayor en el vasto lateral y en el sdleo en
comparacion al grupo control, que solo realizo los ejercicios de equilibrio dinamico. En cambio,
en el tibial anterior y en el peroneo largo no hubo diferencias significativas entre ambos grupos
(23).

5.5. OTRAS VARIABLES

Ademas de las variables principales, en algunos estudios se midieron otras variables de
interés como la hipertrofia muscular, el rango de movimiento articular (ROM) y el esfuerzo
percibido.

5.5.1. HIPERTROFIA MUSCULAR

La hipertrofia muscular fue evaluada en dos de los estudios incluidos en esta revision.

En el estudio de Wen et al., se evalué el grosor muscular del tibial anterior, soleo y peroneo largo
mediante una ecografia musculo esquelética. Después de las seis semanas de tratamiento, se
encontré, aumentos significativos en el grosor de todos los musculos evaluados en ambos
grupos. Sin embargo, no se encontraron diferencias relevantes entre ambos grupos (18).

Werasirirat & Yimlamai. Analizaron el area de seccién trasversal (CSA) del peroneo largo
mediante ecografia. Encontraron un aumento significativo de la CSA en el grupo que fue tratado
con el programa de rehabilitacién combinado con BFR, tanto respecto a su linea base, como al
grupo control que realizd la rehabilitacidn sin BFR (20).

5.5.2. RANGO DE MOVIMIENTO ARTICULAR (ROM)

Unicamente el estudio de Liu & Wang. Evalué el ROM, en este estudio se midieron
diferentes direcciones articulares del tobillo mediante un gonidmetro de alta precisién. En
ambos grupos, el que realizé ejercicios combinados de BFR y el que realizo solo ejercicios, hubo
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mejoras significativas. Sin embargo, Unicamente en el movimiento de eversion, el grupo que
combind los ejercicios con BFR obtuvo una mejora significativamente mayor que el grupo
control, en el resto de los movimientos no se encontraron diferencias notables entre grupos,
después de las seis semanas de tratamiento (21).

5.5.3. ESFUERZO PERCIBIDO

Dos de los siete estudios incluidos evaluaron el esfuerzo percibido por los pacientes a la
hora de realizar los ejercicios.

En el estudio de Burkhardt et al. los pacientes que realizaron los ejercicios de equilibrio dindmico
combinado con BFR reportaron mayor esfuerzo percibido en comparacion al grupo control (23).

Lo mismo pasd en el estudio de Clark et al. donde se encontré que los pacientes que combinaron
los ejercicios con BFR, reportaron mayores niveles de esfuerzo percibido durante los ejercicios
(24).

6. DISCUSION

A continuacion, se van a analizar los principales hallazgos de la revision en relacién a los
efectos del entrenamiento con BFR en la rehabilitacion de la ICT. También se va a discutir la
relevancia de las mejoras y las diferencias entre el tratamiento combinado con BFR como el
convencional.

6.1. FUERZA MUSCULAR

Los resultados de los estudios muestran que la combinacién de ejercicios con BFR puede
generar mejoras en la fuerza muscular del tobillo. No obstante, hay diferencias de resultados
entre los distintos estudios, lo que puede limitar su aplicacidn a la clinica.

En general, la mayoria de los estudios encuentran que hay mejoras similares o ligeramente
mayores en la fuerza muscular en el tratamiento combinado con BFR en los musculos flexores
dorsales, flexores plantares y eversores. Sin embargo, no en todos los estudios hay diferencias
significativas entre grupos. Lo que también podria indicar que el BFR no aporta beneficios
adicionales al entrenamiento tradicional.

Ademas, el estudio de Mahmoud et al. indicé que el grupo que fue tratado Unicamente con BFR
sin ejercicios, no desarroll6 mejoras en la fuerza muscular, lo que indica que el tratamiento
Unicamente con BFR no es efectivo y que requiere del estimulo del ejercicio. Este estudio
también reportd que el entrenamiento combinado con BFR fue superior al de solo ejercicio en
varios musculos, pero no en los inversores, lo que sugiere que el BFR, no es efectivo en todos
los grupos musculares (22).

Algo a destacar es que el estudio de Wen et al. encontrd que el grupo que realizé ejercicio con
cargas bajas combinado con BFR consiguid mejoras similares al grupo que hizo ejercicios con
cargas altas, lo que indicaria que esta técnica es efectiva cuando el paciente no pueda soportar
cargas altas (18). Aunque haria falta mas investigacién para poder afirmarlo con total seguridad.
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6.2. EQUILIBRIO Y ESTABILIDAD ARTICULAR

Los estudios incluidos en esta revision coinciden en que tanto los programas de
ejercicios convencionales como los que combinan BFR tienden a producir mejoras en el
equilibrio dindmico y la estabilidad articular. Sin embargo, la superioridad de la combinacién de
ejercicios con BFR frente al ejercicio convencional no queda claramente establecida.

En varios estudios, se observaron mejoras en distintas pruebas como, el Y-Balance test y el SEBT
en ambos grupos, pero sin mejoras relevantes entre ambos grupos (18-20). lo que indica que el
tratamiento convencional por si solo puede ser suficiente para mejorar el equilibrio.

Por otro lado, algunos resultados puntuales podrian indicar que la combinacidn con BFR, podria
dar alguna ventaja, especialmente en tareas funcionales de mayor exigencia. En el estudio de
Werasirirat y Yimlamai, el grupo que combind los ejercicios con BFR, consiguié una mejor
puntuacion en el Side Hope test (20), lo que indicaria una mejora en el equilibrio dindmico en
condiciones de mayor exigencia. Aunque harian falta mds estudios que investiguen y corroboren
estos resultados.

En cuanto a la estabilidad articular, varios autores emplearon el cuestionario CAIT. En los
estudios de Liu et al. y Mahmoud et al. se hallaron mejoras tras el tratamiento, aunque solo en
el de Liu et al, se encontraron mejoras significativas entre el grupo control y el grupo que
realizaba ejercicios combinados con BFR, este hallazgo sugiere que el BFR podria ayudar en la
estabilidad articular (19,22), aunque otra vez haria falta mas investigacion para poder afirmarlo
con seguridad.

Un dato relevante, es que el grupo de pacientes que recibieron como Unico tratamiento BFR sin
ejercicios (22), no mostraron mejoras ni en el equilibrio ni en la estabilidad de la articulacidn,
reforzando la idea de que el BFR de forma aislada no es atil. Ademas, el estudio de Clark et al.
plantea una cuestidn importante, ya que se observaron mejoras después la rehabilitacion
combinada con BFR, pero también se reporté una disminucidn del rendimiento del equilibrio al
hacer los ejercicios (18). Podria indicar que, a corto plazo, el BFR podria generar una sobrecarga
sensoriomotora que haria disminuir su rendimiento a la hora de realizar los ejercicios.

En conjunto, los resultados sugieren que el entrenamiento con BFR podria ser tan eficaz como
el ejercicio convencional para mejorar el equilibrio y la estabilidad articular en ICT, pero no
claramente superior. La utilidad del BFR podria depender del tipo de prueba utilizada, el grado
de exigencia funcional y la respuesta individual del paciente. Se requieren mas estudios con
metodologia homogénea y seguimiento a largo plazo para valorar si el BFR aporta beneficios
clinicamente relevantes en esta variable.

6.3. FUNCIONALIDAD DEL TOBILLO

La funcionalidad del tobillo fue evaluada en tres de los estudios incluidos mediante
diversas herramientas, como el FADI, el FAAM (con sus subescalas ADL y SPORT) y el Side Hop
Test (SHT), todas ellas orientadas a valorar el impacto funcional de la ICT en actividades diarias
y deportivas.

En general hubo resultados positivos, tanto en el grupo que combind los ejercicios con BFR como

qgue el que solo realizd ejercicios, lo que indica que es clave una rehabilitacion activa del
paciente.
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En cuanto al cuestionario FADI, ambos grupos reportaron mejoras, aunque el grupo que
combind los ejercicios con BFR obtuvo unas mejoras ligeramente mayores, lo que no permite
destacar una gran diferencia de resultados al afiadir BFR a la rehabilitaciéon. Ademas, el grupo
gue solo fue tratado con BFR, sin ejercicio, no obtuvo mejoras en esta variable (19), lo que
refuerza la idea de que el BFR no es efectivo como una estrategia aislada y que requiere
combinarse con ejercicio para que sea efectiva.

Hablando del rendimiento funcional en tareas mas exigentes como en el Side Hop test que utilizd
Werasiriraty Yimlamai en su estudio, mostré mejoras en ambos grupos, tanto en el que combiné
ejercicio con BFR, como en el que solo realizé ejercicios (20). Aunque el grupo que usoé BFR tuvo
resultados significativamente mejores (22), lo que podria indicar que el BFR puede potenciar los
resultados de la rehabilitacidon, sobre todo en situaciones mds exigentes como en contextos
deportivos. Sin embargo, seria necesaria mas investigacidn para poder afirmarlo con seguridad.

Por otro lado, Liu y Wang observaron mejoras en las subescalas del cuestionario FAM, tanto en
la ADLy SPORT, en ambos grupos, aunque en la subescala SPORT el grupo que combiné BFR con
ejercicios obtuvo una mejora destacable (21), por lo que se puede volver a ver que en
situaciones mas exigentes el BFR puede potenciar el rendimiento del paciente, aunque otra vez
haria falta mas estudios que evaluasen esta variable en concreto, asi que por el momento esa
conclusién debe considerarse con precaucion.

En conjunto, los resultados sugieren que el uso del BFR combinado con ejercicios, puede
aumentar las mejoras obtenidas, sobre todo en tareas deportivas o dindmicas mds exigentes.
Aunque hay que recalcar, que las mejoras son ligeramente mayores y no todos los estudios las
han reportado. Harian falta mas estudios con mayor homogeneidad metodoldgica y con
muestras mds amplias que aclarasen las dudas sobre sus beneficios reales. De momento es
prudente considerar el uso de BFR como una herramienta complementaria que puede impulsar
la rehabilitacidon del paciente.

6.4.  ACTIVACION MUSCULAR

Esta variable fue evaluada por dos estudios con electromiografia de superficie, de esta
forma se comprobd el efecto en la activaciéon de la musculatura, a la hora de combinar los
ejercicios con BFR.

En general tanto los protocolos de rehabilitacion combinando ejercicios con BFR, como los que
solo realizaron ejercicios, fueron efectivos para mejorar la activacién muscular de los musculos
implicados en la estabilidad del tobillo.

Aunque algunos datos sugieren que el BFR podria generar una mayor activacidon en ciertos
musculos concretos durante la realizacion de ejercicio, como el soleo (23), en otro estudio no se
encontraron diferencias significativas consistentes entre ambos grupos (19), lo que sugiere que
el BFR no siempre potencia esta variable.

Por lo que, la evidencia actual no permite afirmar que el uso de BFR en la rehabilitacién aumente
de forma significativa la activacion muscular en comparacién a la rehabilitacion convencional.
Seria interesante que mas estudios investigasen esta variable, para poder confirmar si este tipo
de intervencidn puede generar beneficios adicionales.
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6.5. OTRAS VARIABLES

Otras variables que se evaluaron y que son interesantes, son la hipertrofia muscular, el
ROM vy el esfuerzo percibido durante la realizacion de los ejercicios.

En general, se observaron aumentos significativos en el grosor o drea de seccién transversal de
los musculos evaluados (tibial anterior, peroneo largo y soleo), tanto en los grupos de
rehabilitacion convencional como en los que se combiné el ejercicio con BFR. Lo que indica que
el propio entrenamiento independientemente de si se combina o no con BFR ya genera
hipertrofia muscular.

Sin embargo, después de ver los resultados de los estudios, en un caso no se encontraron
diferencias relevantes entre ambos grupos, lo que hace pensar que el BFR no genera diferencias
relevantes en los resultados (18). Aun asi, en otro estudio, si se reportaron mejoras relevantes
en el grupo que combind el ejercicio con BFR, en ciertos musculos como el peroneo largo (20).

En resumen, aunque el uso de BFR parece poder mejorar los resultados de hipertrofia muscular,
la evidencia actual no deja claro si es superior a la rehabilitacion convencional.

El ROM fue evaluado Unicamente en un estudio Liu y Wang, mediante goniémetro de alta
precisién. Se analizaron los movimientos de flexion dorsal, flexion plantar, inversion, eversion,
aduccion y abduccion del tobillo. En ambos grupos se encontraron mejoras. Aunque el grupo
gue combind la rehabilitacidon con BFR obtuvo mayores mejoras en la eversién respecto al grupo
control, en el resto de los movimientos articulares no hubo diferencias entre grupos (21), lo que
sugiere que, aunque no en todos los movimientos, el uso de BFR puede otorgar un beneficio
adicional en la eversién de tobillo.

El esfuerzo percibido fue evaluado en dos estudios mediante escalas subjetivas. Tanto el estudio
de Burkhardt et al. como el de Clark et al. observaron que el grupo de pacientes que fue tratado
combinando los ejercicios con BFR percibié mayor esfuerzo a la hora de realizar los ejercicios
(23,24). Esto refleja una mayor carga subjetiva en los pacientes que fueron tratados con BFR,
gue puede deberse a la fatiga muscular que puede generar la oclusiéon y que habria que tener
en cuenta a la hora de aplicarlo en la clinica.

Para poder afirmar con seguridad que el tratamiento combinado con BFR, impulsa las mejoras
obtenidas por la rehabilitacién en las distintas variables evaluadas, es necesario que nuevos
estudios continten investigando los posibles efectos afiadidos del BFR.

6.6.  LIMITACIONES DEL TRABAJO

Este trabajo presenta varias limitaciones importantes. La principal es la escasa
bibliografia disponible sobre el uso del BFR en pacientes con ICT, lo que reduce la solidez de las
conclusiones. Ademas, muchos estudios incluidos tienen una calidad metodolégica limitada, con
muestras pequefias y sin seguimiento a largo plazo. Esto dificulta generalizar los resultados y
valorar la efectividad sostenida en el tiempo del tratamiento.

La alta prevalencia de la ICT, especialmente en la poblacién activa y deportista, resalta la
importancia de continuar con la investigacion de los efectos del BFR en su rehabilitacion. Por lo
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que las lineas futuras de investigacién deberian centrarse en realizar estudios de mayor calidad
metodolégica, incluyendo muestras mas amplias y estudiando todas las variables que son
relevantes en la rehabilitacién de la ICT, para validar su eficacia y seguridad de forma
concluyente, aclarando las dudas que surgen sobre su verdadera utilidad, a la hora de ver los
resultados.

7. CONCLUSION

Los resultados de esta revision sugieren que la combinacién del entrenamiento con
restriccion del flujo sanguineo (BFR) con ejercicios de rehabilitacion puede aportar beneficios
adicionales en la mejora de la fuerza muscular, la funcionalidad del tobillo y ciertos aspectos de
la estabilidad articular, especialmente en tareas con mayores demandas dinamicas.

Sin embargo, en variables como el equilibrio, la activacién muscular, el rango de movimiento y
la hipertrofia, los efectos del BFR no mostraron una superioridad clara frente al entrenamiento
convencional.

Ademas, el aumento del esfuerzo percibido asociado al uso del BFR debe considerarse, ya que
podria influir en la tolerancia al tratamiento.

Desde una perspectiva clinica, el BFR podria representar una herramienta Gtil y complementaria
en la rehabilitacidn del tobillo, especialmente en fases donde no se pueden aplicar grandes
cargas o en pacientes que estén en fases tempranas de la rehabilitacién.

Sin embargo, la escasez de estudios y la heterogeneidad metodoldgica existente impiden, por el
momento, establecer una estrategia de intervencién clara y estandarizada. Se requieren mas
investigaciones rigurosas, de buena calidad metodologia y mas homogéneas para confirmar su
efectividad y definir su papel dentro de la rehabilitacion de la ICT.
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9. ANEXO|
Escala PEDro-Espaniol

1. Los criterios de eleccidn fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. Laasignacion fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronostico mds importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mids del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave
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