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RESUMEN

e Introduccion
La tendinopatia del manguito rotador es una de las principales causas de dolor y
disfuncion del hombro, especialmente en deportistas overhead. El tratamiento
conservador basado en ejercicio terapéutico es la primera linea de intervencion,
aunque en fases iniciales el dolor puede limitar la aplicacioén de cargas elevadas.
La terapia de restriccion del flujo sanguineo (BFR) permite generar adaptaciones
musculares con cargas bajas, lo que la convierte en una opcioén prometedora en
este contexto.

e Objetivo
Determinar la eficacia de la terapia BFR combinada con ejercicio de fuerza para
reducir el dolor en deportistas overhead con tendinopatia del manguito rotador.

e Material y métodos
Se propone un ensayo clinico aleatorizado, controlado y simple ciego con 64
participantes distribuidos en dos grupos: grupo intervencion (ejercicio + BFR) y
grupo control (ejercicio). Se evaluaran las siguientes variables: dolor (NPRS),
fuerza, rango de movimiento, funcionalidad (DASH, SPADI, KJOC) y grosor
tendinoso mediante ecografia.

e Plan de trabajo
El estudio se desarrollara entre septiembre de 2026 y julio de 2027 en cinco
fases: revision bibliografica, planificacion, ejecucion del estudio, andlisis de
datos y difusion de resultados.

e Discusion / Conclusion
Se espera que la combinacion de BFR con ejercicio de fuerza produzca mayores
mejoras en dolor, fuerza y funcionalidad respecto al ejercicio convencional. El
BFR podria ser especialmente util en fases iniciales donde la carga esta limitada
por el dolor, aunque la evidencia actual es limitada y requiere estudios mas
estandarizados.

e Palabras clave:

BFR; manguito rotador; tendinopatia; ejercicio terapéutico.



ABSTRACT

e Introduction
Rotator cuff tendinopathy is one of the main causes of shoulder pain and
dysfunction, particularly in overhead athletes. Conservative treatment based on
therapeutic exercise is the first-line approach; however, pain in early stages may
limit the use of high loads. Blood flow restriction (BFR) therapy allows
muscular adaptations with low loads, making it a promising alternative.

e Objective
To determine the effectiveness of BFR therapy combined with strength training
in reducing pain in overhead athletes with rotator cuff tendinopathy.

e Material and Methods
A randomized, controlled, single-blind clinical trial with 64 participants is
proposed. Subjects will be allocated into two groups: intervention group
(exercise + BFR) and control group (exercise only). Outcomes include pain
(NPRS), strength, range of motion, shoulder function (DASH, SPADI, KJOC),
and tendon thickness assessed by ultrasound.

e Working Plan
The study will be conducted from September 2026 to July 2027 in five phases:
literature review, study planning, implementation, data analysis, and
dissemination of results.

e Discussion / Conclusion
BFR combined with strength training is expected to produce greater
improvements in pain, strength, and function compared to conventional exercise.
It may be especially useful in early stages when high loads are not tolerated,
although further standardized research is needed.

e Key words:

BFR; rotator cuff; tendinopathy; therapeutic exercise



INTRODUCCION

El manguito rotador (MR) es un término que hace referencia a un conjunto de musculos
estabilizadores de la cintura escapular, el cual estd formado por el supraespinoso,

infraespinoso, subescapular y redondo menor. (1)

Funcionalmente, el supraespinoso inicia la abduccion glenohumeral hasta los 30° y
colabora en la compresion de la cabeza humeral contra la cavidad glenoidea, evitando su
migracion superior por contraccion del deltoides durante todo el ROM, mientras que el
infraespinoso se encarga principalmente de la rotacion externa del hombro, al igual que
el redondo menor. Por ultimo, el subescapular, tiene la funcion de realizar la rotacion

interna glenohumeral.(1,2)

El dolor de hombro relacionado con el MR es una afecciéon que abarca diferentes
patologias, incluyendo la tendinopatia de MR, sindrome subacromial, bursitis

subacromial, desgarros parciales y completos del MR. (3)

En el contexto de la patologia del MR, la tendinopatia es la primera causa de dolor del
complejo articular del hombro, siendo el supraespinoso el mas afectado por su disposicion
anatomica. Existe dolor en la region anterolateral del hombro, dificultad de movimiento
por encima de la cabeza y pérdida de funcion de la cintura escapular, la clinica suele
experimentarse con los movimientos de elevacion y rotacion externa de hombro. La
tendinopatia es un cuadro que se caracteriza por dolor, una respuesta mal adaptativa del
tendon, alteracion funcional, debilidad y desorganizacion de las fibras de colageno,
generalmente como consecuencia de una sobrecarga mecdnica o de un proceso

degenerativo. (4,5)

En la tendinopatia del MR es dificil obtener un diagndstico certero, ya que su origen es
multifactorial. Para ello, se utilizan distintas herramientas: una anamnesis completa, la
exploracion fisica y las pruebas complementarias. En la anamnesis el paciente refiere
dolor de predominio nocturno que aumenta al elevar el brazo por encima de la cabeza y
puede acompafniarse o no de debilidad muscular. Para un diagndstico preciso es
imprescindible que se tengan en cuenta datos como la edad, antecedentes patologicos
previos, el nivel de limitacion funcional y conocer la actividad laboral y deportiva del

paciente. (6)



Las pruebas ortopédicas para evaluar el MR no permiten determinar con exactitud el tipo
de afectacion ni valorar por completo la capacidad funcional del hombro, pero si ayudan
a orientar el diagnodstico. Ninguna prueba aislada posee suficiente valor diagnostico por
sus limitaciones en sensibilidad y especificidad. Por ello, el verdadero valor clinico reside
en la combinacion e interpretacion conjunta de multiples maniobras exploratorias para

una aproximacion mas precisa a la lesion del MR. (7)

Entre las pruebas complementarias cabe destacar la ecografia, excelente para valorar el
MR. Pudiendo realizar una valoraciéon de la tendinopatia, observando cambios
histologicos en el tendon: engrosamiento, hipoecogenicidad y alteracion de las fibras de

colageno.(8)

En cuanto a la etiologia, la tendinopatia del supraespinoso se considera una condicion
multifactorial en la que confluyen factores intrinsecos del propio tendén, factores
extrinsecos relacionados con la carga mecénica y factores de riesgo modificables y no

modificables que influyen en su desarrollo y progresion.(9)

Los factores intrinsecos se relacionan con el estado fisiologico y la calidad del tejido
tendinoso. Entre ellos destaca el envejecimiento, ya que con la edad disminuye la
capacidad de los tenocitos para mantener y reparar la matriz extracelular, reduciéndose el
potencial regenerativo y aumentando la susceptibilidad a lesién. A nivel estructural se
observan procesos de degeneracion del colageno, pérdida de elasticidad, proliferacion
fibrovascular y, en algunos casos, calcificacion. Ademas, determinadas zonas criticas del
supraespinoso presentan areas de hipovascularizacion e hipoxia relativa, lo que dificulta

la reparacion tras microlesiones repetidas y favorece la progresion degenerativa.

Los factores extrinsecos se relacionan con la carga mecanica aplicada sobre el tendon y
con alteraciones biomecanicas del complejo del hombro. La sobrecarga repetitiva,
especialmente en actividades deportivas overhead (OH) y trabajos manuales por encima
de la cabeza, se asocia a un aumento del estrés sobre el MR y a cambios como la
disminucion de la distancia acromio-humeral y el engrosamiento del tendon del

supraespinoso.(10-13)

Entre los factores anatdmicos se han descrito la morfologia del acromion, la presencia de

osteofitos acromioclaviculares y la reduccién del espacio subacromial, hallazgos



frecuentemente descritos en estudios de imagen, aunque su papel causal sigue siendo

motivo de debate. (10-12)

La alteracion de la posicion y movilidad escapular parece tener mayor relevancia clinica,
siendo la discinesia escapular frecuente en pacientes con dolor de hombro y patologia del
MR. En atletas se observa con frecuencia un patrén de mayor inclinacién anterior y
rotacion interna escapular, y el debilitamiento de la musculatura estabilizadora reduce el

espacio subacromial y aumenta el estrés sobre los tendones. (10,14)

En cuanto a los factores de riesgo, estan en estrecha relacion con la etiologia, estos
incluyen tanto elementos no modificables como modificables, y su presencia aumenta la

probabilidad de desarrollar la patologia. (15)

Entre los factores no modificables destacan la edad avanzada, el sexo femenino y la
predisposicion genética, siendo mas frecuente en personas con antecedentes familiares de
tendinopatias. Por otro lado, los factores modificables incluyen la obesidad, el
tabaquismo, el sedentarismo, el uso de ciertos farmacos como corticoides y la presencia
de comorbilidades sistémicas como diabetes. Ademas, en la actividad fisica OH, el trabajo
manual repetitivo con movimientos por encima de la cabeza, la disquinesia escapular y la

debilidad muscular favorecen la sobrecarga y el dafio tendinoso. (15-17)

En el presente, se estima la prevalencia de las lesiones del MR en un 20-30% en la
poblacion general adulta, no obstante, estos porcentajes oscilan significativamente

dependiendo de la poblacion estudiada. (18)

Dificilmente se puede llegar a estimar una prevalencia de tendinopatia aislada, sin tener
en cuenta roturas o calcificaciones, ya que en la mayoria de los casos coexiste con estas

otras afectaciones concomitantes. (19)

Se debe tener en cuenta que la distension o inflamacion de la bursa (bursitis) es
extremadamente frecuente en estos casos, constituyendo un hallazgo de esta patologia,

resultando imposible separarla exclusivamente de la tendinopatia del MR. (20)

Asimismo, la presencia de calcificaciones presenta un 42,8% en personas sintomaticas y
del 7,8% en asintomaticas siendo las mujeres las mas afectadas y una incidencia de 19,5%

en edades comprendidas entre 31 y 40 afios. (19)
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Las tendinopatias degenerativas pueden producir a largo plazo lesiones de espesor parcial
del MR presentando una prevalencia que se encuentra entre el 13% y el 32% siendo
relevante destacar que la incidencia se sitia en aproximadamente un 4% en la poblacion
menor de 40 afios, mientras que se dispara a cifras superiores al 30% en los individuos

mayores de 60 afios. (21)

Las lesiones de hombro aparecen en jovenes con mayor frecuencia en deportes OH en los
cuales pueden aparecer estas lesiones. En tenis se determiné una incidencia de lesion de
0,04-3 por cada 1000 horas de juego en todas las categorias. En cuanto a la natacion el
dolor de hombro se situd entre el 45% y el 87%, con una media de edad de 18 afios al

inicio de los sintomas (13)

El proceso por el cual se produce la patologia del tendon es la mecanotransduccion. Una
carga equilibrada promueve la homeostasis, mientras que una carga patoldgica o
sobrecarga, desencadena una respuesta progresiva y dindmica del tendon. La
combinacion de tension ciclica y compresion repetida sobre un tendon predispuesto
induce una serie de cambios celulares y de matriz que avanzan desde un estado adaptativo

y reversible hasta una degeneracion estructural en gran medida irreversible (22)

Segtin el modelo del continuo de la tendinopatia, el tendon patologico evoluciona a través

de tres fases interrelacionadas:

1. Tendinopatia Reactiva. Ante una sobrecarga aguda, ya sea por tracciéon o compresion
(frecuente en el MR por el contacto subacromial), el tendon presenta una respuesta
proliferativa no inflamatoria. Los tenocitos se activan y aumentan la sintesis de
proteoglicanos, principalmente agrecanos, con el fin de retener agua y aumentar el area
transversal del tendon. Este mecanismo es una adaptacion diseiada para reducir el estrés
mecanico a corto plazo. El tenddn se observa engrosado, pero la integridad del coldgeno
se mantiene, lo que permite la reversibilidad del proceso si se gestiona adecuadamente la

carga.

2. Desestructuracion del Tendon. Si el estimulo mecédnico excesivo persiste, el tendon
entra en una fase de intento de reparacion fallida. En este estadio, debido al aumento de
proteoglicanos se observa una mayor desorganizacion de la matriz extracelular y una

separacion de las fibras de colageno. En esta fase, pueden comenzar a aparecer fendmenos
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iniciales de neovascularizacion y crecimiento neural asociado. Aun es posible la

reversibilidad de la patologia con ejercicio y manejo de carga adecuado.

3. Tendinopatia Degenerativa. Es el estadio final del espectro, caracterizado por una falla
estructural profunda e irreversible, la cronicidad conduce a la apoptosis de los tenocitos,
dejando areas de la matriz acelulares y necroticas caracterizadas por la presencia mas
marcada de neovascularizacion y neoinervacion, junto con productos de degradacion de
la matriz y una escasa cantidad de colageno. Existe una considerable heterogeneidad de
la matriz en estos tendones, con islas de patologia degenerativa intercaladas entre otros

estadios de patologia y tendon sano. (22,23)

En cuanto al abordaje actual de la tendinopatia del MR, prevalece el tratamiento
conservador como primera linea de intervencion. Este se divide en terapias pasivas

coadyuvantes y programas de ejercicio activo. (24)

Las terapias pasivas incluyen el tratamiento farmacologico (AINES), infiltraciones con
corticosteroides, las cuales pueden ofrecer alivio del dolor a corto plazo, pero sus efectos
no parecen mantenerse a largo plazo, y su uso repetido podria afectar la calidad del
tendon. Infiltraciones con plasma rico en plaquetas (PRP), y la aplicacion de ondas de
choque extracorpdreas, destaca su utilizacion en tendinopatias calcificantes. Se incluyen
técnicas invasivas ecoguiadas, como la puncion seca intratendinosa o la electrdlisis
percutanea intratisular (EPI). Estas técnicas buscan generar un estimulo biologico
controlado que favorezca la respuesta inflamatoria local, la eliminacion de tejido

degenerado y la reorganizacion del colageno. (25-27)

Por otro lado, la terapia activa mediante programas de ejercicio terapéutico con manejo
de carga representa actualmente la intervencion con mayor nivel de evidencia cientifica
para el tratamiento de tendinopatias. Su objetivo principal es restaurar la capacidad de
carga del tendon mediante una progresion que suele iniciarse con ejercicios isométricos
para el control del dolor, posteriormente fase isotonica y evolucionando a ejercicio

excéntrico y de alta carga. (28,29)

En aquellos casos en los que el tratamiento conservador fracasa tras un periodo adecuado
(generalmente 6 meses) o cuando existen roturas completas significativas con importante

limitacion funcional, puede considerarse el abordaje quirtrgico, como la artroscopia (30)
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Sin embargo, antes de llegar a la opcion quirdrgica, es fundamental agotar todas las
estrategias de tratamiento conservador, especialmente en aquellos pacientes que
presentan dolor agudo o intolerancia a las cargas de entrenamiento tradicionales. En este
contexto, resultan de gran interés las terapias como la restriccion del flujo sanguineo
(BFR), el cual utiliza un manguito neumatico para ocluir parcialmente el flujo arterial y
totalmente el venoso. Se coloca en la zona mas proximal de la extremidad, generando un
entorno de hipoxia local controlada. Esto induce un importante estrés metabodlico
trabajando con cargas externas muy bajas (20-40% de 1RM) y tensidon mecéanica minima,
lo que permite provocar adaptaciones fisiologicas y musculares superiores a las obtenidas
con entrenamiento de baja carga convencional, lo cual es interesante considerar en este

tipo de patologias. (31)

A nivel fisiologico, el BFR favorece la activacion precoz de fibras tipo I, el aumento en
la acumulacion de metabolitos y la estimulacion de vias anabdlicas como mTOR,
promoviendo incrementos en fuerza e hipertrofia muscular considerablemente superiores
al entrenamiento sin BFR. Su principal ventaja clinica radica en que reduce el estrés
mecanico articular y tendinoso, siendo especialmente util cuando el dolor limita el trabajo

con cargas elevadas, como es el caso de la tendinopatia reactiva de MR. (32,33)

La evidencia del BFR como tratamiento en tendinopatias es pobre, no obstante, parece
prometedora por los resultados que se estdn obteniendo. Revisiones recientes recogen que
el BFR, combinado con entrenamiento de baja carga, se ha utilizado en patologia de

extremidad superior con excelentes resultados. (34)

En los ultimos afios, el BFR ha adquirido relevancia en fisioterapia por su capacidad para
generar adaptaciones musculares significativas con cargas bajas, siendo util en la
rehabilitacion de patologias, sobre todo en estadios iniciales, donde el dolor o la
intolerancia mecénica limitan la utilizacion de cargas altas, en este sentido, estudios como
el de Centner et al. demostraron que el entrenamiento con BFR a bajas cargas (20-35%
1RM) induce adaptaciones mecanicas y morfoldgicas en el tendon rotuliano comparables
a las obtenidas con entrenamiento de alta carga. Estos hallazgos apoyan la posible

aplicabilidad del BFR en contextos donde las altas cargas no son toleradas. (35,36)

Ademas, la evidencia preliminar sugiere que el BFR puede generar un efecto de
hipoalgesia inmediata. Investigaciones como la de Korakakis et al. (2018) evidencian

una reduccion del dolor tras su aplicacion, facilitando la carga terapéutica de los tejidos.
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En esta misma linea, Hughes y Patterson (2020) demostraron que el ejercicio de baja
carga combinado con una oclusion del 40% de la presion de oclusion del miembro
(LOP) puede incrementar el umbral del dolor hasta en un 26% en comparacion con el

ejercicio sin oclusion, apoyando su papel en la modulacion del dolor. (37,38)

Asimismo, revisiones recientes, como la de Sinnott et al, y de igual manera el estudio de
Naunton et al. (2025), indican que los protocolos de baja carga con BFR producen
mejoras comparables en dolor, funcion y fuerza respecto a intervenciones tradicionales,
confirmando su eficacia y seguridad en extremidades superiores, especialmente en
pacientes con limitaciones mecanicas. En poblacion sana, también se ha observado que
el BFR puede inducir adaptaciones tendinosas favorables, como el aumento de la rigidez
y del 4rea de seccion transversal. En este sentido, la revision sistemdtica con metaandlisis
de Bechan Vergara et al. confirma estos efectos, sugiriendo posibles adaptaciones

anabdlicas en el tejido tendinoso. (39-41)

Sin embargo, la evidencia especifica sobre el uso del BFR en la tendinopatia reactiva del
MR sigue siendo limitada. Los ensayos controlados aleatorizados en deportistas OH son
escasos, cuentan con muestras reducidas y presentan resultados mixtos. A esto se suma
una significativa heterogeneidad y limitacion metodologica en las investigaciones previas
(variabilidad en presiones, ejercicios y parametros), lo que dificulta la extrapolacion

clinica de los hallazgos. (42,43)

Por todo ello, este proyecto se justifica por su necesidad de aplicar un protocolo de BFR
cuidadosamente estandarizado que contribuya a reducir la heterogeneidad metodoldgica

existente.
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HIPOTESIS

La aplicaciéon del BFR, combinado con un programa de ejercicio de fuerza producird una
mayor mejoria en el dolor, grosor del tendon, fuerza muscular, rango de movimiento, y
funcionalidad del hombro en deportistas OH con tendinopatia del MR, en comparacion

con un grupo control que realizard el mismo programa de ejercicio sin el BFR.

OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal es determinar la eficacia de la terapia de restriccion del flujo
sanguineo, combinada con ejercicio de fuerza para reducir el dolor en deportistas OH con

tendinopatia del MR.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Comprobar si la terapia de BFR incrementa la fuerza muscular en pacientes con
tendinopatia del MR.

e Objetivar si el BFR disminuye el grosor de tendon en una tendinopatia del MR.

e Evaluar la eficacia del BFR en la mejora del rango total de movimiento del
hombro en pacientes con esta patologia

e Valorar si la terapia de BFR mejora de la funcionalidad del hombro en pacientes

con esta condicion.
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MATERIAL Y METODOS

En cuanto al disefio del estudio, se trata de un protocolo de estudio de ensayo clinico
aleatorizado, controlado y simple ciego con dos grupos paralelos. Este estudio se llevara
a cabo desde septiembre de 2026 hasta junio de 2027. Se obtendra la muestra de
deportistas OH de diferentes disciplinas, concretamente de la Federacion Cantabra de
Natacion y de Tenis. Los participantes del estudio seran distribuidos en dos grupos de
forma aleatoria; un grupo control (GC), que recibird un programa de ejercicios estandar
para el MR y un grupo intervencion (GI), el cual recibira el mismo programa de ejercicio
estandar combinado con el BFR. Dicho estudio se llevara a cabo acorde a la declaracion

SPIRIT (Standard Protocol items: Recommendation for Interventional Trials). (44)

Este estudio estd dirigido a deportistas OH y se extraeran los participantes de la
Federacion Cantabra de Natacion y de Tenis para extrapolar la muestra. Con la intencion
de mantener el poder estadistico y teniendo en consideracion las pérdidas estimadas por

abandono (10%) de los participantes, se establecerd un tamafio muestral de 64 pacientes.

La division de estos participantes se realizara en dos grupos. El GI (n=32), a los cuales se
les aplica el tratamiento con restriccion de flujo junto con el programa de ejercicios
estandar y el GC (n=32), los cuales realizan el programa de ejercicios exclusivamente. En
cuanto a la asignacion, se realizara un procedimiento de aleatorizacion simple ejecutado
mediante la funcion SAMPLE del programa estadistico R ®, mitigando el sesgo de

seleccion y obteniendo un ratio de asignacion de 1:1.

Se incluiran en este estudio aquellos deportistas que cumplan con los siguientes criterios
con el objetivo de homogeneizar la muestra, asimismo se desestimaron pacientes con las

siguientes condiciones:

Criterios de inclusion:

e Edad comprendida entre 16 y 45 afios
e Se incluirdn ambos géneros.

e Dolor en el hombro >4/10 en la escala NPRS.
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e Dolor reciente de < 3 meses de evolucion.

e Personas que estén diagnosticadas por un médico especialista de
tendinopatia reactiva, confirmada por un ecografo.

e Presenten afectacion unilateral en el hombro.

e Se tuvieron en cuenta solamente pacientes federados que realicen
deporte OH, con frecuencia semanal y de forma periddica, con licencia
activa en la temporada en curso.

e Personas que estén capacitadas para aceptar el consentimiento

informado y entrar en este estudio.

Criterios de exclusion:

o Cirugias previas en cualquier articulacion del hombro

e Luxaciones previas glenohumerales

e Antecedentes de rotura parcial y total del MR

e Participantes que hayan recibido tratamiento con corticosteroides
durante 6 meses previos al inicio del estudio (infiltraciones, toma
oral...)

e Antecedentes/diagnostico actual de enfermedades cardiovasculares
(TVP, IC, ACV, sindrome de Brugada, enfermedad vascular periférica,
hipertension.)

e Pacientes bajo tratamiento con farmacos anticoagulantes orales.

e Presencia de neuropatias o radiculopatias que afecten a las EESS

e Pacientes embarazadas o que estén recibiendo anticonceptivos orales

e Cualquier persona que presente una contraindicacion de oclusion o de
exposicion a esta terapia.

e Fumadores

Variables

Variable independiente:

e Tratamiento combinado de BFR con exposicién a un programa de ejercicios
de fuerza. Variable cualitativa dicotomica. Codificada en si o no (recibir

tratamiento combinado o no).
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Variables dependientes:

e Dolor registrado con la escala NPRS: variable cuantitativa continua.
Codificada de 1-10

e Fuerza cuantificada por un dinamometro: variable cuantitativa continua.
Codificada en Newtons

e Funcion y desempeiio del hombro a través de la escala KJOC: variable
cuantitativa continua. Codificada de 0-100

e Funcionalidad y dolor mediante escala DASH y escala SPADI: variable
cuantitativa ordinal. Codificada de 0-100

e Rango de movimiento registrado con goniometria: variable cuantitativa
continua. Codificada en grados (°)

e Grosor del tendon evaluado mediante ecografia: variable cuantitativa

continua. Codificada en milimetros.
Otras variables que se deberian de considerar como variables de confusion:

e [FEdad: Variable cuantitativa continua. Codificada en afios.

e (Género: Variable cualitativa dicotdmica. Codificada en masculino o femenino.

Escalas Autoadministradas

e Numeric Rating Scale of Pain (NPRS)

La Escala Numérica de Calificacion del Dolor es un instrumento de medicion
muy utilizada para la evaluacion subjetiva de la intensidad del dolor debido a
su alta validez respecto a otras escalas. Consta de 11 niveles de clasificacion
desde el 0 (ausencia o falta de dolor) al 10 (mayor dolor que haya sentido). El
paciente elegira el nimero que mas se asemeje a su dolor dentro de la escala, sin
posibilidad de anadir decimales. Para conocer si la variacion en la escala es
clinicamente significativa, se establece una reduccion de 2 puntos o un cambio
de entre el 30% al 50 % respecto a la inicial; a esto se le conoce como la minima

diferencia clinicamente relevante. (45)[ANEXO 3]
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Cuestionario Clinico Ortopédico Kerlan-Jobe (KJOC)

Es una herramienta de evaluacion funcional disefiada especificamente para medir
la capacidad funcional y el rendimiento en atletas que realizan movimientos
repetitivos y de alta demanda por encima de la cabeza OH, como lanzadores,
tenistas, nadadores y jugadores de voleibol. Evalta la funcion, la discapacidad y
la limitacion de la participacion en el deporte especifico del atleta mediante 10
items. Cada item aborda un aspecto de la actividad deportiva y se puntia en una
escala de 10 puntos (1-10 o 0-9). La puntuacion total varia de 0 a 100, siendo 0 la
peor funcion/incapacidad y 100 una funcion perfecta o sin limitacion.

(46)[ANEXO 4]

Disabilities of the Arm Shoulder (DASH)

Se trata de un cuestionario de autoevaluacion validado y disefiado para medir los
sintomas y la capacidad funcional en pacientes con cualquier afectacion
musculoesquelética de las extremidades superiores. Consta de 30 items que
evaluan la dificultad para realizar actividades cotidianas, deportivas y laborales,
asi como la presencia de dolor, rigidez y debilidad. Cada item se valora en una
escala de 1 a 5. Posteriormente se clasifica en una puntuacion total que va de 0
(ninguna discapacidad) a 100 (discapacidad maxima), siendo un instrumento de

eleccion para el seguimiento de la evolucion clinica. (47)[ANEXO 5]

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Esta escala esta disefiada para evaluar el dolor y la discapacidad relacionados con
la patologia del hombro mediante 13 items. Se divide en dos subescalas: una de 5
items que mide la intensidad del dolor en actividades cotidianas, y otra de 8 items
que valora la dificultad para realizar tareas comunes con el hombro afectado. Se
puntia en una escala de 0 a 10, donde valores mas altos indican mayor dolor o
discapacidad. Posteriormente se realiza una puntuacion global de cada escala,
clasificando de O (ausencia de dolor o discapacidad) a 100 (maxima limitacién

funcional). (48) [ANEXO 6]
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Herramientas

Rango de movimiento

Para medir la amplitud de movimiento, se utilizara el goniometro digital HALO,
el cual es un dispositivo digital disenado para medir el rango de movimiento
articular de forma precisa y objetiva. Este equipo utiliza tecnologia inaldmbrica y
sensores inerciales que permiten obtener mediciones angulares con alta fiabilidad
y reproducibilidad, superando las limitaciones de los gonidémetros
convencionales. Su uso es comin en la evaluacion clinica del hombro y otras
articulaciones, facilitando el registro del rango de movimiento en tiempo real y la

comparacion de resultados entre diferentes evaluaciones. (49)[ANEXO 7]

Fuerza

Se realizaran las mediciones mediante el dinamémetro ActivForce 2, el cual esta
disefiado para medir la fuerza muscular proporcionando mediciones con alta
fiabilidad y validez, superando a los dinamdmetros analdgicos tradicionales.
Destaca por su portabilidad, facilidad de uso y bajo coste, lo que lo convierte en
una herramienta util tanto para la practica clinica como para la investigacion.
Permite realizar mediciones isométricas de la fuerza en diferentes grupos
musculares, incluyendo los del hombro, y cuenta con un sistema de registro
electronico que facilita la recoleccion y el analisis de los datos. Su disefio
ergonémico y su fiabilidad han sido validados en estudios cientificos,
demostrando una alta concordancia y reproducibilidad en la evaluacion de la

fuerza muscular. (50)[ANEXO §]

Grosor del tendon

Para objetivar el grosor de los tendones de MR se utilizara el ecografo Mindray
M7, este es un equipo portatil, disenado para aplicaciones clinicas y de
investigacion, especialmente en la evaluacidon musculoesquelética. Cuenta con
puerto para transductor lineal, muy util para evaluar patologia de MR, facilitando
la deteccion de alteraciones en el grosor y la ecogenicidad tendinosa, permite
visualizar estructuras superficiales y profundas variando la frecuencia de onda,

pudiendo oscilar entre 5.0-18.0 MHz. (51)[ANEXO 9]
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e Manguito automatico de oclusion para BFR

Para la realizacion del BFR se utilizo el dispositivo SmartCuffs 4.0 Clinical Set,
el cual es un dispositivo que esta disefiado explicitamente para uso clinico y se
encuentra validado en estudios para su uso en entrenamiento muscular. Incorpora
un manguito electronico que permite una medicion automatica de la Presion de
Oclusion de la Extremidad (LOP). El dispositivo permite fijar un porcentaje de
oclusion, estableciendo la Presion de Oclusion Individualizada (POP), realizando

un calculo porcentual. (52)[ANEXO 10]

PROCEDIMIENTOS

El proceso de captacion de los participantes se realizard en colaboracion con la

Federacion Céntabra de Natacion y la Federacion Cantabra de Tenis, entidades que
facilitardn el contacto con los deportistas que cumplan los criterios de inclusion y se
excluirdn aquellos deportistas que presenten alguna de las condiciones descritas en
los criterios de exclusion, con el fin de garantizar la homogeneidad de 1a muestra. Los
posibles candidatos seran previamente diagnosticados por un médico especialista,

confirmando mediante la ecografia la presencia de tendinopatia reactiva del MR.

Antes de iniciar con el procedimiento, se entregard la hoja de informacion y el
consentimiento informado por escrito a todos los participantes. La asignacion de los
pacientes a cada grupo se realizara mediante un proceso de aleatorizacion simple. El
GC recibird un programa de ejercicios estandar para el MR, mientras que el GI

recibira el mismo programa de ejercicio estdndar combinado con el BFR.

El estudio constara de dos evaluadores. Un fisioterapeuta, cegado a la asignacion de
los participantes, sera el responsable de realizar las mediciones y recoger las escalas
de valoracion. Por otro lado, el investigador principal llevara a cabo la intervencion
completa y no estard cegado. En cuanto a los participantes, no sera posible su
cegamiento debido a las caracteristicas de la intervencion con BFR, ya que la

presencia del manguito y la percepcion de presion son evidentes. Por ello, el
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cegamiento se limitard al evaluador, configurando un disefio metodolégico del estudio

de simple ciego.

Previamente a la intervencion, cada participante rellenara las escalas SPADI, DASH
Y KJOC. Asimismo, se anotara el grado de dolor percibido mediante la escala NPRS,
y una vez rellenados, se entregaran estas al fisioterapeuta pertinente.

A continuacion, se procederd con las mediciones de fuerza, rango de movimiento y

grosor del tendon, antes de iniciar el tratamiento.

Para valorar la fuerza muscular del hombro se utilizara el dinamoémetro ActivForce,
con el paciente en sedestacion y la resistencia se aplicara en la muifieca. El
fisioterapeuta realizara una fijacion estable en el tronco del paciente para evitar
movimientos compensatorios y asegurar la estabilidad durante la medicion. Para cada
movimiento, se realizardn 3 mediciones de 5 segundos de contraccion isométrica
maxima, con 1 minuto de descanso entre cada una. Se calculara la media de las tres

mediciones para obtener el valor final de fuerza. Los movimientos evaluados seran:

Movimientos Posicion Paciente (PP) Descripcion Movimiento
Rotaciones  externa Brazo pegado al cuerpo, | Codo fijado por
interna codo en flexiéon de 90°, | fisioterapeuta. Paciente

antebrazo en  posicion

neutra.

realiza gesto de rotacion

externa o interna.

Abduccion y aduccion

Abduccion: Posicion  de
brazo en plano escapular,
90° de ABD y codo en
extension.

Aduccion: 0° de ABD,

codo en extension.

Paciente realiza el gesto de
abduccion o aduccion de

hombro.

Flexion y extension

Flexion: 90° de flexion de

hombro, plano sagital,

codo en extension.

Extension: Brazo alineado

Paciente realiza el gesto de
flexion o extension de

hombro.
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con el tronco, codo en

extension

El rango de movimiento (ROM) se medira con el goniometro HALO, realizando todas
las mediciones en sedestacion con una posicion erguida, evaluando: flexion,
abduccién, extension y rotaciones, asegurando que el paciente realice los

movimientos de forma controlada y sin dolor.

Antes de la valoracion, con el propodsito de ensefiar al paciente los movimientos a
realizar y corregir las compensaciones que pudieran suceder, el evaluador demostrara
personalmente cada movimiento a valorar y luego el participante realizard una
demostracion de ese movimiento a modo de prueba. Una vez realizada la prueba se
informara de la importancia de mantener la posicion final para realizar la medicion

correcta del angulo en cada movimiento.

Movimiento Posicion Paciente Posicion Gonidometro | Descripcion
movimiento
Rotacion externa e | Hombro en ABD de | Eje del gonidometro | Rotacion
interna 90°, codo en flexion | en olécranon externa  hacia
de 90° antebrazo | Brazo fijo: paralelo | arriba, rotacion
posicion neutra . al suelo interna movera
Brazo movil: eje | el antebrazo
longitudinal del | hacia abajo y
antebrazo. hacia atras.
Abduccion Hombro a 0° de | Eje del gonidmetro | Se realiza el
ABD, codo en | en borde anterior del | movimiento,
extension, antebrazo | acromion. levantando el
supinado. (posicion | Brazo  fijo:  eje | brazo
anatomica) longitudinal del | lateralmente
tronco
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Brazo movil: eje
longitudinal del

htmero

Flexion y extension | Hombro a 0° de | Eje del gonidometro | Flexion: se

ABDy flexion, codo | en cara lateral del | lleva el brazo

en extension, | acromion. hacia adelante.

antebrazo posicion | Brazo  fijo:  e¢je

neutra longitudinal del | Extension: se
tronco. lleva el brazo

Brazo movil: eje | hacia atras.
longitudinal del

hiumero

Mediante el ecografo Mindray M7 y usando una sonda lineal, se realizara una evaluacion
morfoldgica del tendon conjunto del supraespinoso e infraespinoso, con el fin de
comprobar si disminuye el grosor después de los ejercicios. Se utilizara la posicion de
“Crass” modificada: paciente en sedestacion con el brazo en extension, aduccion y
rotacion interna maxima.

Este posicionamiento desplaza el tendon desde su ubicacion subacromial hacia una

posicion anterolateral, facilitando su exposicion para el estudio.

Para el grosor maximo tendinoso se determinard como punto de referencia en el plano
longitudinal (eje largo) siguiendo la orientacion de las fibras tendinosas y de forma
estandarizada a una distancia fija de 1cm distal a la insercion del troquiter. Para garantizar
la robustez de los datos, se realizard la medicion en el mismo punto anatémico, pero en
el eje corto, delimitando el borde superior del supraespinoso y el limite inferior del
infraespinoso. Asimismo, se mantuvo la sonda perpendicular a las fibras para evitar el

artefacto de anisotropia, evitando sesgos.

Se llevaran a cabo las exploraciones con el mismo equipo de ultrasonido y el mismo

evaluador para evitar variabilidades en la medida de lo posible.
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Todas estas escalas y mediciones se realizaran tanto antes como después del tratamiento,
con el fin de evaluar el impacto de este. Ademas, con el objetivo de evaluar la efectividad
del estudio a largo plazo, se realizaran dos mediciones a los 3 y 6 meses de finalizar el

Pproceso.

El grupo control recibird un programa de ejercicio terapéutico estandar dirigido a la
mejoria del dolor, la recuperacion del rango de movimiento (ROM) funcional del hombro
y el fortalecimiento del MR y la musculatura escapular. Este programa se estructurara en
sesiones supervisadas de fisioterapia, con una duracion de 8 semanas con un total de 16
sesiones de intervencion distribuidas en 2 dias semanales. Permitiendo un dolor maximo

de 3/10 en la escala EVA durante la ejecucion de los ejercicios.
Con el fin de preparar los tejidos a la carga, el programa en ambos grupos comenzara con:

e 5-10 minutos de calentamiento general mediante ejercicio aerdbico suave,
bicicleta estatica o caminar en la cinta.

e Un remo bajo con banda elastica, manteniendo en todo momento el control
escapular, se realizaran 3 series de 10 repeticiones.

e FEjercicios en Y, T y W se utilizaran como parte del trabajo de control escapular
y fortalecimiento del trapecio medio, inferior y romboides. En posicion dectbito
prono, el paciente realizard elevaciones de brazos en tres patrones: “Y”
(elevacién en plano escapular), “T” (abduccién horizontal) y “W” (codos
flexionados con rotacion externa y retraccion escapular), con columna y cuello
en posicion neutra. Para cada uno de los tres ejercicios se pautaran 3 series de 15
repeticiones, sin carga o con resistencia muy ligera, enfatizando la retraccion y

depresion escapular y evitando compensaciones cervicales o lumbares.

A continuacién, se comenzara con los ejercicios de fortalecimiento de MR, ambos grupos
realizardn el mismo niimero de series, repeticiones y descansos, sin embargo, el grupo

intervencion comenzara con la terapia de BFR.

La intervencion de BFR se realizard utilizando el dispositivo Smart Cuffs 4.0 en el
miembro superior patologico. El manguito se colocara en la zona més proximal del brazo,
inmediatamente distal al pliegue axilar anterior. Se aplicard una presion de oclusion
personalizada equivalente al 40% de la LOP. El protocolo de carga consistira en un bloque

de 4 series con un esquema de repeticiones de 30, 15, 15y 15, con un tiempo de descaso
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entre series de 30 segundos y de 2 minutos entre ejercicios. El manguito se mantendra
inflado de forma continua durante la ejecucion los ejercicios, incluyendo los periodos de
descanso entre series, para maximizar el estrés metabolico y la hipoxia localizada. Sin
embargo, este se desinflara una vez terminado cada ejercicio para permitir la reperfusion

sanguinea del tejido y que el sistema cardiovascular se estabilice.

Los ejercicios de fortalecimiento de MR seran los siguientes:

Semanas 1-4

Ejercicio Posicion paciente (PP) Ejecucion movimiento

1: Rotacion externa | Decubito lateral, brazo | Realizar rotacion externa

(decubito lateral) afectado arriba a 0° de | llevando el antebrazo hacia
ABD, codo a 90° de|el techo, manteniendo el
flexion. Toalla entre codo y | codo pegado al cuerpo.
cuerpo para evitar aduccion
compensatoria.

2: Abduccion  plano | Paciente en bipedestacion, | Movimiento se realizara

/ Plus serrato

escapular con los pulgares hacia | con los brazos en el plano
arriba ("Full Can"). escapular, 30° respecto al
plano frontal, se elevaran
los brazos hacia el techo
hasta los 90°.
3: Flexiones contrala pared | En posicion de flexion | Flexionar  los  codos

contra la pared, con las
manos a la anchura de los
hombros y retraccion

escapular.

paralelos al tronco hasta
que llegan a posicion
neutra 'y se empuja
separando las escapulas al

final del movimiento.

Semanas 5-8
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respecto al plano frontal).

Con mancuerna de 2 kg.

Ejercicio Posicion del paciente (PP) | Ejecucion movimiento
1: Rotacion externa | Sedestacion, hombro a 90° | Realizar rotacidon externa
(sedestacion) de ABD, codo a 90°. | llevando el antebrazo hacia
Fisioterapeuta controla | atras.
compensaciones.
2: Abduccion en plano | Bipedestacion,  pulgares | Elevar los brazos hacia el
escapular (resistido) hacia arriba, brazos en | techo hasta 120-140°.
plano  escapular  (30°

Flexiones / Plus de serrato

de rodillas

Dectbito prono con apoyo
de rodillas, manos a la
anchura de los hombros y

retraccion escapular.

Flexionar  los codos
paralelos al tronco hasta
posicion neutra y empujar
separando las escapulas al
del

final movimiento

(plus).

Materiales

Para el desarrollo de este ensayo clinico, se requerira el siguiente equipamiento:

e 4 mancuernas de 2 kg y bandas elasticas [ANEXOS 11,12]
e Dispositivo de oclusion SmartCuffs 4.0 [ANEXO 10]

e Copias impresas o digitalizadas de los cuestionarios
autoadministrados: escalas NPRS, KJOC, DASH y SPADI.
[ANEXOS 3.,4,5,6]

e Goniometro HALO [ANEXO 7].

e Dinamoémetro ActivForce 2 [ANEXO 8]

e Ecografo Mindray M7 [ANEXO 9]

e (Camillas, toallas (utilizadas para evitar la aduccion compensatoria

en los ejercicios) y crondmetros para el control de los tiempos de

oclusién y descanso.
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Aspectos éticos del estudio:

Este proyecto sera sometido para su aprobacién tanto a la Comisién como al Comité Etico
de Investigacion Clinica de Cantabria (CEIC). El estudio se llevara a cabo respetando la
Declaracion de Helsinki. A todos los participantes se les proporcionara la Hoja de
Informacién (ANEXO 1) y el Consentimiento Informado (ANEXO 2), en los que se
detallaran los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos del estudio, asi como las
molestias que puedan experimentar durante la investigacion. Se garantizara el
cumplimiento de la Ley Organica 7/2021, de 26 de mayo, de Proteccion de Datos
Personales y Garantia de Derechos Digitales, asi como del Reglamento (UE) 2016/679
del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, en lo que respecta al
tratamiento y circulacion libre de datos personales. Solo el investigador principal tendra
acceso a los datos personales recopilados. Ademas, se proporcionara un documento que
permitird a los participantes revocar su consentimiento en cualquier momento, sin que

esto implique ninguna penalizacion.

PLAN DE TRABAJO

Duracion de la Investigacion:
e Fecha de inicio: 1 de septiembre de 2026.
o Fecha de finalizacion: 31 de julio de 2027

Para garantizar el éxito del proyecto, el estudio se desarrollara en cinco etapas clave. Estas
fases estaran cuidadosamente estructuradas para facilitar una organizacién clara, una

ejecucion eficiente y el logro de resultados relevantes.
1. Revision Bibliografica

e Fecha de inicio: 1 de septiembre de 2026

e Fecha de finalizacion: 30 de septiembre de 2026

La primera etapa estara dedicada a un analisis exhaustivo de la literatura cientifica
existente. Se revisaran fuentes relevantes como articulos de revistas indexadas, libros,
tesis doctorales y reportes técnicos disponibles en bases de datos como PubMed, PEDro,

y Cochrane.

Actividades principales:
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1. Identificacion de palabras clave especificas relacionadas con el tema de

investigacion.
2. Realizacion de busquedas sistematicas y recoleccion de literatura relevante.

3. Evaluacion critica de los estudios seleccionados para identificar lagunas de

conocimiento y justificar la necesidad del estudio.

4. Organizacion de la informacion recopilada en un marco tedrico que sirva de base

para los objetivos especificos y la formulacion de hipotesis.

Esta etapa proporcionard un conocimiento actualizado del tema, permitira definir
claramente los objetivos del estudio y garantizara que las metodologias sean congruentes

con las investigaciones mas recientes.

2. Planificacion del Estudio y Preparacion del Proyecto
e Fecha de inicio: 1 de octubre de 2026
e Fecha de finalizacion: 31 de octubre de 2026

La segunda etapa estara enfocada en el disefio del protocolo de estudio y en la
planificacion logistica del proyecto. Durante este periodo, se definiran las estrategias, los

recursos y las actividades necesarias para el desarrollo del estudio.
Actividades principales:
1. Establecimiento del equipo de trabajo, definiendo roles y responsabilidades.

2. Coordinacion con los centros de estudio y contacto con los participantes

potenciales.

3. Disefio del protocolo de intervencion, que incluird detalles sobre la asignacion
aleatoria de los participantes, los métodos de cegamiento y los procedimientos de

evaluacion.

4. Redaccion y presentacion del protocolo al Comité de Etica de Investigacion para

obtener la aprobacion correspondiente.

5. Revision de todos los materiales necesarios, como cuestionarios, dispositivos de

medicion y herramientas para el analisis.
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Esta etapa es fundamental para garantizar que todos los aspectos del estudio estén

organizados y que el proyecto cumpla con los estandares éticos y metodoldgicos

requeridos.

3. Ejecucion del Estudio

Fecha de inicio: 1 de noviembre de 2026

Fecha de finalizacion: 30 de abril de 2027

La tercera etapa corresponde a la implementacion del protocolo disefiado. Durante este

periodo, se llevaran a cabo todas las actividades practicas necesarias para la recoleccion

de datos y la ejecucion de las intervenciones.

Actividades principales:

1.

Reclutamiento de los participantes y asignacion aleatoria a los grupos de

intervencion o control.

Realizacion de sesiones segun lo establecido en el protocolo, asegurando la
correcta aplicacion de las intervenciones y el seguimiento de los pardmetros

individuales.

Monitorizacién continua de los participantes para registrar cualquier efecto

adverso y asegurar la adherencia al tratamiento.

Evaluacion semanal de los participantes mediante herramientas como

cuestionarios especificos y dispositivos de medicion fisiologica.

Registro y almacenamiento seguro de los datos recolectados para garantizar su

integridad y disponibilidad durante las etapas posteriores.

Esta fase marcara la puesta en marcha del estudio y la recopilacion de datos esenciales

para alcanzar los objetivos planteados.

4. Procesamiento y Analisis de la Informacion

Fecha de inicio: 1 de mayo de 2027

Fecha de finalizacion: 15 de junio de 2027
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Una vez completada la etapa de recoleccion de datos, se procedera al procesamiento y
analisis de la informacion obtenida. Este paso es crucial para transformar los datos brutos

en conclusiones significativas y respaldadas por evidencia.
Actividades principales:

1. Organizacion de los datos recolectados en bases de datos seguras y compatibles

con los programas estadisticos seleccionados.

2. Realizacion de andlisis estadisticos descriptivos y comparativos para evaluar las

diferencias entre los grupos de intervencion y control.

3. Identificacion de patrones y tendencias en los resultados, asi como el analisis de

la relevancia clinica de los hallazgos.

4. Preparaciéon de informes preliminares para discusion interna del equipo de

investigacion.

Esta etapa serd clave para extraer conocimientos relevantes y determinar la eficacia de las

intervenciones implementadas.

5. Andlisis de los Resultados, Redaccion del Informe Final y Publicacion de Resultados
e Fecha de inicio: 15 de junio de 2027
o Fecha de finalizacion: 31 de julio de 2027

En la Gltima etapa, se interpretaran los resultados obtenidos y se redactaré el informe final
del estudio. Ademas, se iniciard la difusion de los hallazgos para compartirlos con la

comunidad cientifica y los centros participantes.
Actividades principales:
1. Elaboracion de un informe detallado del estudio, que incluira:

o Introduccién con antecedentes y justificacion del estudio.
o Metodologia aplicada durante la investigacion.
o Resultados obtenidos y su interpretacion.
o Discusion en relacion con la literatura existente.
o Conclusiones y recomendaciones para futuros estudios.
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2. Preparacion de manuscritos para su envio a revistas cientificas indexadas.

3. Presentacion de los resultados en congresos y conferencias cientificas nacionales

e internacionales.

La difusion de los hallazgos permitira contribuir al avance del conocimiento en el area de

estudio y abrir nuevas lineas de investigacion en el futuro.

Mes/Fase ' Feb  Marz  Abril  Mayo Jun  Jul

Revision
Bibliografica
Planificacion del
estudio

Ejecucion del estudio

Procesamiento y
analisis
Redaccion final y
difusion de
resultados

DISCUSION Y CONCLUSION

El presente estudio plantea evaluar la eficacia del BFR combinado con un programa de
ejercicio de fuerza en deportistas OH con tendinopatia reactiva del MR. A partir de la
evidencia disponible, se espera que la intervencion produzca mejoras superiores en
variables clinicas relevantes como el dolor, la fuerza muscular, la funcionalidad y el rango

de movimiento, en comparacion con un programa de ejercicio convencional sin BFR.

En relacion con el dolor, variable principal del estudio, la literatura actual respalda que el
ejercicio terapéutico constituye la base del tratamiento en tendinopatias, especialmente
mediante programas progresivos de carga. Sin embargo, en fases reactivas o en

situaciones donde el dolor limita la aplicacion de cargas elevadas, el BFR podria
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representar una alternativa eficaz. Diversos estudios han mostrado que el entrenamiento
con baja carga combinado con BFR puede inducir adaptaciones similares a las obtenidas
con cargas altas, lo que permitiria una reduccion del dolor sin aumentar el estrés mecanico
sobre el tendon. En este sentido, se espera que el grupo intervencion experimente una
disminucion mas rapida y clinicamente significativa del dolor en comparacion con el

grupo control.

Respecto a la fuerza muscular, los mecanismos fisiologicos asociados al BFR, como la
activacion precoz de fibras tipo II, el aumento del estrés metabolico y la estimulacion de
vias anabolicas como mTOR, sugieren un potencial efecto superior en la mejora de la
capacidad contractil. La evidencia en extremidad superior, aunque ain limitada, apunta a
incrementos significativos de fuerza incluso con cargas bajas, lo que resulta
especialmente relevante en pacientes con dolor o intolerancia a la carga. Por tanto, se
prevé que el grupo tratado con BFR obtenga mayores ganancias de fuerza en menor

tiempo.

En cuanto a la funcionalidad y el rango de movimiento, la mejora de estas variables se
encuentra estrechamente relacionada con la reduccion del dolor y el aumento de la fuerza.
Escalas como DASH, SPADI o KJOC permiten objetivar estos cambios desde una
perspectiva clinica y funcional. La literatura sugiere que intervenciones que combinan
control del dolor y mejora de la capacidad muscular tienden a generar una recuperacion
funcional mas completa, por lo que es razonable esperar resultados superiores en el grupo

intervencion.

Una de las variables mas novedosas del estudio es la evaluacion del grosor tendinoso
mediante ecografia. Aunque tradicionalmente se ha considerado que la remodelacion del
tendon requiere cargas elevadas, estudios recientes indican que el BFR podria inducir
adaptaciones estructurales incluso con cargas bajas. No obstante, la evidencia en este
ambito es todavia limitada y heterogénea, por lo que los resultados obtenidos en este
estudio podrian aportar informacion relevante sobre el efecto del BFR a nivel

morfoldgico.

A pesar de las expectativas positivas, es importante contextualizar los resultados dentro
de las limitaciones de la evidencia actual. La literatura sobre BFR en patologia del MR
es escasa y presenta una notable variabilidad metodoldgica en cuanto a parametros de

aplicacién, como la presion de oclusion, el tipo de ejercicio o la duracion de los
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programas. Este hecho dificulta la comparacion entre estudios y la extrapolacion de
resultados. En este sentido, uno de los aportes del presente estudio es la aplicacion de un
protocolo estandarizado, lo que podria contribuir a mejorar la reproducibilidad y la

calidad de la evidencia en este campo.

Desde el punto de vista de la aplicabilidad clinica, los resultados de este estudio podrian
tener un impacto relevante en el ambito de la fisioterapia. El BFR se presenta como una
herramienta Util especialmente en fases iniciales de la tendinopatia, donde el dolor limita
la carga mecanica. Su capacidad para generar adaptaciones musculares con cargas bajas
lo convierte en una opcion terapéutica atractiva para deportistas OH, poblacion con alta
demanda funcional y elevada incidencia de patologia del MR. Ademas, su
implementacidn en la practica clinica es relativamente sencilla, siempre que se disponga

de formacion adecuada y dispositivos validados.

Asimismo, la posible mejora en variables como el dolor y la funcion podria traducirse en
una reduccion del tiempo de recuperacion y una reincorporacion mas precoz a la actividad
deportiva, lo que supone un beneficio significativo tanto a nivel individual como en el
contexto del rendimiento deportivo. En este sentido, el estudio no solo tiene relevancia

clinica, sino también deportiva y preventiva.

En cuanto a las fortalezas del estudio, destaca en primer lugar su disefio metodologico,
ya que se trata de un ensayo clinico aleatorizado con grupo control, lo que permite
establecer relaciones causales con mayor nivel de evidencia. La utilizacion de un
evaluador cegado contribuye a reducir el sesgo de medicién, aumentando la validez
interna del estudio. Ademas, el uso de herramientas de medicion objetivas y validadas,
como el dinamometro, el goniometro digital y la ecografia, permite obtener datos fiables

y reproducibles.

Otra fortaleza relevante es la seleccion de una muestra homogénea, compuesta por
deportistas OH con diagnostico confirmado de tendinopatia reactiva, lo que mejora la
precision en la interpretacion de los resultados. Asimismo, la inclusion de variables tanto

clinicas como estructurales proporciona una vision integral del efecto de la intervencion.

No obstante, el estudio también presenta una serie de limitaciones que deben ser
consideradas. En primer lugar, el tamafio muestral, aunque calculado para mantener el

poder estadistico, puede resultar limitado para detectar diferencias en algunas variables
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secundarias o para realizar analisis subgrupales. Ademas, la imposibilidad de cegar a los
participantes constituye una limitacion inherente a este tipo de intervenciones, pudiendo

introducir sesgos de expectativa.

Otra limitacién importante es la posible presencia de sesgos de adherencia, ya que el
cumplimiento del programa de ejercicios puede variar entre los participantes y afectar a
los resultados. Asimismo, factores como la carga deportiva externa, la técnica deportiva
o el nivel de entrenamiento previo pueden actuar como variables de confusion dificiles

de controlar completamente.

En relacion con la medicidn del grosor tendinoso, aunque la ecografia es una herramienta
valida y ampliamente utilizada, su cardcter operador-dependiente puede introducir
variabilidad en las mediciones, a pesar de intentar estandarizar el procedimiento. Por otro
lado, las pérdidas durante el seguimiento, especialmente en las evaluaciones a medio y

largo plazo, pueden afectar a la validez externa del estudio.

Finalmente, cabe destacar que los resultados de este estudio seran aplicables
principalmente a una poblacion especifica, deportistas jovenes con tendinopatia reactiva,
lo que limita su generalizacion a otros grupos poblacionales, como pacientes de mayor

edad o con tendinopatias degenerativas avanzadas.

En conclusion, este estudio pretende aportar evidencia sobre la eficacia del BFR
combinado con ejercicio de fuerza en el tratamiento de la tendinopatia del MR en
deportistas OH. Se espera que esta intervencion permita mejorar el dolor, la fuerza y la
funcionalidad de forma mas eficiente que el ejercicio convencional, ofreciendo una
alternativa terapéutica especialmente util en fases iniciales donde la carga esta limitada
por el dolor. A pesar de las limitaciones inherentes al disefio, los resultados podrian
contribuir a optimizar los protocolos de rehabilitacion en fisioterapia y a consolidar el uso

del BFR como herramienta clinica en el manejo de las tendinopatias.

ANEXOS

ANEXO 1: HOJA DE INFORMACION
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TITULO DEL ESTUDIO: EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA DE RESTRICCION
DEL FLUJO SANGUINEO (BFR) COMBINADO CON TRABAJO DE FUERZA
PARA PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR EN DEPORTISTAS
OVERHEAD: PROTOCOLO DE ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO
INVESTIGADORES PRINCIPALES: Evaristo Canales, Aimar Brazal y Javier
Ostolaza (Tutor)

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. El objetivo es que usted pueda evaluar libremente su participacion
tras recibir informacion clara y suficiente sobre el procedimiento. Este estudio ha sido
disefiado respetando la normativa vigente y la Declaracion de Helsinki.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Su participacion es completamente voluntaria. Tiene derecho a no participar o a
retirarse en cualquier momento sin que esto afecte su atencion médica ni su relacion con
el equipo de fisioterapia.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS

Este es un ensayo clinico aleatorizado para evaluar una técnica denominada
Entrenamiento con Restriccion del Flujo Sanguineo (BFR). Si decide participar, sera
asignado al azar a uno de los siguientes grupos:

e Grupo de Intervencion (BFR): Realizara ejercicios de fuerza utilizando el

dispositivo Smart Cuffs 4.0, un manguito neumatico que se coloca en la parte
superior del brazo (cerca de la axila) para restringir parcialmente el flujo de sangre
mientras se ejercita.

e Grupo Control: Realizard un protocolo de ejercicios estandar de fortalecimiento para
el manguito rotador.

DURACION Y EVALUACIONES:

o El tratamiento durara 8 semanas, con 2 sesiones por semana (total de 16 sesiones).

o Cronograma de citas: Se le evaluaré antes de empezar, una vez a la semana
durante el tratamiento, al finalizar las 6 semanas, y se realizaran seguimientos a los
3 y 6 meses de haber acabado.

BENEFICIOS Y RIESGOS

Beneficios: Podria experimentar una mejora en la fuerza y reduccion del dolor. La
técnica BFR permite ganar musculo usando cargas muy ligeras, lo que reduce el estrés
sobre sus tendones lesionados.

Riesgos: La técnica BFR es generalmente segura. Los riesgos son minimos, pero
pueden incluir:
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o Hormigueo momentdneo, entumecimiento temporal o hematomas leves en la
zona del manguito.

e Agujetas (dolor muscular de aparicion tardia) tras el ejercicio.
CONFIDENCIALIDAD Y RETIRADA
Sus datos seran tratados con estricta confidencialidad segtin la Ley Organica 3/2018 de
Proteccion de Datos Personales. Los investigadores que realizan las mediciones no
sabran a qué grupo pertenece usted (estudio ciego) para garantizar la objetividad. Usted
puede revocar su consentimiento en cualquier momento sin dar explicaciones.

Contacto del Investigador: [Insertar Teléfono/Email]
Firma del Paciente: Fecha: //2026
Firma del Investigador: Fecha: //2026

ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
TITULO DEL ESTUDIO: Efectividad de la terapia de restriccion del flujo
sanguineo (BFR) combinado con trabajo de fuerza para patologia del manguito
rotador en deportistas overhead: Protocolo de ensayo clinico aleatorizado
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Evaristo Canales y Aimar Brazal
CENTRO: Federacion Céantabra de Natacion y de Tenis.
D./Diia.

(Nombre y apellidos del paciente en MAYUSCULAS)
He leido y comprendido la hoja de informacion que se me ha entregado sobre el
estudio arriba indicado.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He realizado todas las preguntas que he precisado sobre el estudio.

Informacion especifica sobre la técnica BFR

e Se me ha explicado que:
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La técnica BFR consiste en la colocacion de un manguito
neumatico en la parte proximal del miembro superior con el
objetivo de restringir el flujo sanguineo venoso y parcialmente el
flujo arterial.

Esta técnica se combina con ejercicios de fuerza de baja carga 'y
se propone en mi caso como alternativa terapéutica para la
patologia del manguito rotador, con el objetivo de favorecer
adaptaciones musculares y tendinosas con menor carga mecanica.
La presion aplicada sera individualizada, determinada
previamente mediante valoracion especifica.

El procedimiento sera realizado bajo supervision directa de un

profesional sanitario cualificado.

e Posibles sensaciones durante la intervencion

O

o

o

o

Dolor muscular moderado.
Sensacion de quemazon.
Hormigueo o leve adormecimiento transitorio.

Fatiga intensa en el musculo trabajado.

Estas sensaciones son esperables y suelen desaparecer al finalizar la sesion.

e Riesgos potenciales

Se me ha explicado que, aunque la técnica es considerada segura cuando se

aplica correctamente, pueden existir riesgos poco frecuentes como:

o

O

Dolor excesivo.
Mareo o malestar.
Inflamacion transitoria.

Reacciones vasculares adversas excepcionales.

e Para minimizar riesgos se realizara:

O

©)

)

Cribado previo de contraindicaciones.
Determinacion individualizada de la presion de oclusion.

Supervision continua durante la intervencion.
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o Interrupcién inmediata del procedimiento ante cualquier sintoma

adverso

He hablado con el Dr./Dra.
................................................................................. con quien
he clarificado las posibles dudas.
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera

Sin dar explicaciones

Sin que repercuta en mis cuidados médicos
Comprendo que la informacion personal que aporto serd confidencial y no se
mostrara a nadie sin mi consentimiento.
Comprendo que mi participacion en el estudio implica autorizar ...
Y presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del investigador Firma del paciente

Fecha

(la fecha debe estar cumplimentada de purio y letra por el paciente)

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo, D./Dna. retiro el

consentimiento otorgado para mi participacion en el estudio arriba citado.

Fechay firma:

ANEXO 3: NPRS
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0-10 NUMERIC PAIN RATING SCALE

NONE MILD MODERATE SEVERE
ANEXO 4: KJOC
TABLE 2
Individual KJOC Scores (mm) for Each VAS Question
for Junior and Collegiate Tennis Players
Junior Collegiate Junior Collegiate
Question Mean £ SD Mean £ SD Median (IQR)  Median (IQR)
How difficult is it for you to get loose or warm prior to com- 80120 85121 85(27) 945(27)
petition or practice?
How much pain do you experiencein your shoulder or 87420 85123 98(24) 98.5(25)
elbow?
How much weakness and/or fatigue (ie, loss of strength) do 88120 85121 98(15) 99(29)
you experience in your shoulder or elbow?
How unstable does your shoulder or elbow feel during 90+20 87+ 23 100(10) 100(18)
competition?
How much have arm problems affected your relationship 9111 9412 100(1) 100(1)
with your coaches, management, and agents?
How much have you had to change your throwing motion, 89422 91416 100(15) 100(15)
serve, stroke, etc due to your arm?
How much has your velocity and/or power suffered due to 90£20 89£18 100(9) 100(15)
your arm?
What limitation do you have in endurance in competition 91119 9116 100(6) 100(13)
due to your arm?
How much has your control suffered due to your arm? 92417 91418 100(7) 100(9)
How much do you feel your arm affects your current level of 93118 92415 100 (4) 100(10)
competition in your sport (ie, is your arm holding you back
from being atyour full potential)?
KJOC = Kerlan-Jobe Orthopaedic Clinic questionnaire; VAS = visual analog scale; SD = standard deviation; IQR = interquartile range

ANEXO 5: DASH
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CUESTIONARIO DE INCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and

Hand)

Por favor califique su habilidad para realizar las siguientes actividades durante |a Ultima
semana, marcando con un circulo el nimero sobre cadalinea.

Fecha:
Nombre:
Edad:

Lateralidad: Derecho [ Izquierdo [_]

#Documento de identidad:

Extremidad Sintomatica: Derecho [ I2quierdo ]

NINGUNA | DIFICULTAD | DIFICULTAD | DIFICULTAD INCAPAZ
DIFICULTAD LEVE MODERADA| SEVERA
1 |Abrir un frasco nuevo o apretado 1 2 3 B 5
2 |Escribir 1 2 3 4 5
3 |Girar una llave 1 2 3 4 5
4 |Preparar una comida 1 2 3 4 5
5 |Empujar una puerta pesada 1 2 3 4 5
un objeto en una repisa ubicada por
8 encima de su cabeza 1 2 3 4 S
7 P alizar oficios caseros pesados (como lavar 1 2 3 4 5
508 0 paredes
s 1 2 3 4 5
8 |Tender la cama 1 2 3 4 5
10 |Cargar una bolsa o un maletin 1 2 3 4 5
11_]Cargar un objeto pesado (de mas de 5 Kg.) 1 2 3 4 5
12 |Cembiar una bombilla alta (ubkcada por encima 1 2 3 B s
del nivel de su cabeza)
13 |Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 B 5
14 |Lavarse la espakla 1 - 3 4 5
15 |Ponerse un buzo o saco cerado 1 2 3 4 5
16 |Cortar comida con un cuchillo 1 2 3 4 5
Realizar actividades de recreacion que
17 requieren poco esfuerzo wilizando el brazo, 1 2 . 4 5
hombro 0 mano (por ejemplo: jugar cartas, tejer, 3
elc
ar que requieren
uiwmulllz-'ldoubrlm.honhmo mano i 2 3 4 5
les recreativas que requieren
19 |mover ibremente su brazo (por ejemplo: tenis i 2 3 4 5
de mesa, natacidn, volar cometas, efc
|Usar medios de fransporte para Ir de un lugar &
20 o 1 2 3 4 5
21 |Realizar actividades intimas de pareja 1 2 3 - 5
ANEXO 6: SPADI
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Cuestionario Funcional de Hombro SPADI

Nombre:

Diagnostico:

Fecha:

Puntaje:

Lea a continuacion los siguientes items y marque con una X el numero que corresponda

Escala Dolor
Severidod de su dolor
1. En su peor momento Sin Dolor 1/2|3(4|5|6| 7| 8| 9]|10|Peor dolorimaginable
2. Acostiandose sobre el hombro afectado Sin Dolor 1/2|3|4|5|6| 7| 8| 9|10|Peor dolorimaginable
3. Alcanzando un objeto en un estante alto | Sin Dolor 1/ 2| 3[4|5]|6| 7| 8|9 |10]Peordolorimaginable
4. Tocarse atras del cuello Sin Dolor 1/2(3|4|5|6]|7]|8]|9)10|Peordolorimaginable
5. Empuijar con el hombro afectado Sin Dolor 1|2|3|4|5|6| 7| 8| 9|10|Peordolorimaginable
Escala de Discapacidad
Cuanta dificultod usted tiene
1. Lavarse el pelo S/Dificultad | 1 | 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9 | 10| Necesita ayuda
2. Lavarse la espalda S/Dificultad | 1 | 2| 3| 4[5 | 6| 7| 8| 9 | 10| Necesita ayuda
3. Ponerse una poleron o chaleco S/Dificultad| 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9 | 10| Necesita ayuda
4. Ponerse una camisa con botones S/Dificultad| 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9 | 10| Necesita ayuda
5. Ponerse los pantalones S/Dificultad | 1 | 2 | 3 [ 4[5 | 6| 7| 8| 9| 10| Necesita ayuda
6. Poner un objeto en un estante alto S/Dificultad | 1 | 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9 |10]| Necesita ayuda
7. Llevar un objeto pesado de 4,5 kgs. S/Dificultad | 1 | 2| 3| 4[5 | 6| 7| 8| 9 | 10| Necesita ayuda
8. Sacar algo de su bolsillo trasero S/Dificultad| 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8] 9| 10| Necesita ayuda
Reevaluacidn Fecha: Puntaje:
ANEXO 7: HALO
i ll% .

ANEXO 8: ACTIV FORCE

ANEXO 9: MINDRAY 7




ANEXO 10: SMARTCUFEFES 4.0 CLINICAL SET

ANEXO 11: MANCUERNA
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