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RESUMEN  

• Introducción   

La tendinopatía del manguito rotador es una de las principales causas de dolor y 

disfunción del hombro, especialmente en deportistas overhead. El tratamiento 

conservador basado en ejercicio terapéutico es la primera línea de intervención, 

aunque en fases iniciales el dolor puede limitar la aplicación de cargas elevadas. 

La terapia de restricción del flujo sanguíneo (BFR) permite generar adaptaciones 

musculares con cargas bajas, lo que la convierte en una opción prometedora en 

este contexto.  

• Objetivo 

Determinar la eficacia de la terapia BFR combinada con ejercicio de fuerza para 

reducir el dolor en deportistas overhead con tendinopatía del manguito rotador.  

• Material y métodos 

Se propone un ensayo clínico aleatorizado, controlado y simple ciego con 64 

participantes distribuidos en dos grupos: grupo intervención (ejercicio + BFR) y 

grupo control (ejercicio). Se evaluarán las siguientes variables: dolor (NPRS), 

fuerza, rango de movimiento, funcionalidad (DASH, SPADI, KJOC) y grosor 

tendinoso mediante ecografía.  

• Plan de trabajo 

El estudio se desarrollará entre septiembre de 2026 y julio de 2027 en cinco 

fases: revisión bibliográfica, planificación, ejecución del estudio, análisis de 

datos y difusión de resultados.  

• Discusión / Conclusión 

Se espera que la combinación de BFR con ejercicio de fuerza produzca mayores 

mejoras en dolor, fuerza y funcionalidad respecto al ejercicio convencional. El 

BFR podría ser especialmente útil en fases iniciales donde la carga está limitada 

por el dolor, aunque la evidencia actual es limitada y requiere estudios más 

estandarizados.  

• Palabras clave: 

BFR; manguito rotador; tendinopatía; ejercicio terapéutico. 
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ABSTRACT 

 
• 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. 

• Objective 

To determine the effectiveness of BFR therapy combined with strength training 

in reducing pain in overhead athletes with rotator cuff tendinopathy. 

• 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. 

• 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. 

• 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. 

• Key words: 

BFR; rotator cuff; tendinopathy; therapeutic exercise 
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INTRODUCCIÓN  

El manguito rotador (MR) es un término que hace referencia a un conjunto de músculos 

estabilizadores de la cintura escapular, el cual está formado por el supraespinoso, 

infraespinoso, subescapular y redondo menor. (1) 

Funcionalmente, el supraespinoso inicia la abducción glenohumeral hasta los 30º y 

colabora en la compresión de la cabeza humeral contra la cavidad glenoidea, evitando su 

migración superior por contracción del deltoides durante todo el ROM, mientras que el 

infraespinoso se encarga principalmente de la rotación externa del hombro, al igual que 

el redondo menor. Por último, el subescapular, tiene la función de realizar la rotación 

interna glenohumeral.(1,2)        

El dolor de hombro relacionado con el MR es una afección que abarca diferentes 

patologías, incluyendo la tendinopatía de MR, síndrome subacromial, bursitis 

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

En el contexto de la patología del MR, la tendinopatía es la primera causa de dolor del 

complejo articular del hombro, siendo el supraespinoso el más afectado por su disposición 

anatómica. Existe dolor en la región anterolateral del hombro, dificultad de movimiento 

por encima de la cabeza y pérdida de función de la cintura escapular, la clínica suele 

experimentarse con los movimientos de elevación y rotación externa de hombro.  La 

tendinopatía es un cuadro que se caracteriza por dolor, una respuesta mal adaptativa del 

tendón, alteración funcional, debilidad y desorganización de las fibras de colágeno, 

generalmente como consecuencia de una sobrecarga mecánica o de un proceso 

degenerativo.  (4,5) 

En la tendinopatía del MR es difícil obtener un diagnóstico certero, ya que su origen es 

multifactorial. Para ello, se utilizan distintas herramientas: una anamnesis completa, la 

exploración física 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 acompañarse o no de debilidad muscular. Para un diagnóstico preciso es 

imprescindible que se tengan en cuenta datos como la edad, antecedentes patológicos 

previos, el nivel de limitación funcional y conocer la actividad laboral y deportiva del 

paciente. (6) 
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Las pruebas ortopédicas para evaluar el MR no permiten determinar con exactitud el tipo 

de afectación ni valorar por completo la capacidad funcional del hombro, pero sí ayudan 

a orientar el diagnóstico. Ninguna prueba aislada posee suficiente valor diagnóstico por 

sus limitaciones en sensibilidad y especificidad. Por ello, el verdadero valor clínico reside 

en la combinación e interpretación conjunta de múltiples maniobras exploratorias para 

una aproximación más precisa a la lesión del MR. (7)  

Entre las pruebas complementarias cabe destacar la ecografía, excelente para valorar el 

MR. Pudiendo realizar una valoración de la tendinopatía, observando cambios 

histológicos en el tendón: engrosamiento, hipoecogenicidad y alteración de las fibras de 

colágeno.(8) 

En cuanto a la etiología, la tendinopatía del supraespinoso se considera una condición 

multifactorial en la que confluyen factores intrínsecos del propio tendón, factores 

extrínsecos relacionados con la carga mecánica y factores de riesgo modificables y no 

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

Los factores intrínsecos se relacionan con el estado fisiológico 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 lesión. A nivel estructural se 

observan procesos de degeneración del colágeno, pérdida de elasticidad, proliferación 

fibrovascular y, en algunos casos, calcificación. Además, determinadas zonas críticas del 

supraespinoso presentan áreas de hipovascularización e hipoxia relativa, lo que dificulta 

la reparación tras microlesiones repetidas y favorece la progresión degenerativa.  

Los factores extrínsecos se relacionan con la carga mecánica aplicada sobre el tendón y 

con alteraciones biomecánicas 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 

disminución de la distancia acromio-humeral y el engrosamiento del tendón del 

supraespinoso.(10–13) 

Entre los factores anatómicos se han descrito la morfología del acromion, la presencia de 

osteofitos acromioclaviculares y la reducción del espacio subacromial, hallazgos 
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frecuentemente descritos en estudios de imagen, aunque su papel causal sigue siendo 

motivo de debate. (10–12) 

La alteración de la posición y movilidad escapular parece tener mayor relevancia clínica, 

siendo la discinesia escapular frecuente en pacientes con dolor de hombro y patología del 

MR. En atletas se observa con frecuencia un patrón de mayor inclinación anterior y 

rotación 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, están en estrecha relación con la etiología, estos 

incluyen tanto elementos no modificables como modificables, y su presencia aumenta la 

probabilidad de desarrollar la patología. (15) 

Entre los factores no modificables destacan la edad avanzada, el sexo femenino y la 

predisposición genética, siendo más frecuente en personas con antecedentes familiares de 

tendinopatías. Por otro lado, los factores modificables incluyen la obesidad, el 

tabaquismo, el sedentarismo, el uso de ciertos fármacos como corticoides y la presencia 

de comorbilidades sistémicas como diabetes. Además, en la actividad física OH, el trabajo 

manual repetitivo con movimientos por encima de la cabeza, la disquinesia escapular y la 

debilidad muscular favorecen la sobrecarga y el daño tendinoso.  (15–17)  

En el presente, se estima la prevalencia de las lesiones del MR en un 20-30% en la 

población general adulta, no obstante, estos porcentajes oscilan significativamente 

dependiendo de la población estudiada. (18) 

Difícilmente se puede llegar a estimar una prevalencia de tendinopatía aislada, sin tener 

en cuenta roturas o calcificaciones, ya que en la mayoría de los casos coexiste con estas 

otras afectaciones concomitantes. (19) 

Se debe tener en cuenta que la distensión o inflamación de la bursa (bursitis) es 

extremadamente frecuente en estos casos, constituyendo un hallazgo de esta patología, 

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

Asimismo, la presencia de calcificaciones presenta un 42,8% en personas sintomáticas y 

del 7,8% en asintomáticas siendo las mujeres las más afectadas y una incidencia de 19,5% 

en edades comprendidas entre 31 y 40 años. (19) 
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Las tendinopatías 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 sitúa en aproximadamente un 4% en la población 

menor de 40 años, mientras que se dispara a cifras superiores al 30% en los individuos 

mayores de 60 años. (21) 

Las lesiones de hombro aparecen en jóvenes con mayor frecuencia en deportes OH en los 

cuales pueden aparecer estas lesiones. En tenis se determinó una incidencia de lesión de 

0,04-3 por cada 1000 horas de juego en todas las categorías. En cuanto a la natación el 

dolor de hombro se situó entre el 45% y el 87%, con una media de edad de 18 años al 

inicio de los síntomas (13) 

El proceso por el cual se produce la patología del tendón es la mecanotransducción. Una 

carga equilibrada promueve la homeostasis, mientras que una carga patológica o 

sobrecarga, desencadena una respuesta progresiva y dinámica del tendón. La 

combinación de tensión cíclica y compresión repetida sobre un tendón predispuesto 

induce una serie de cambios celulares y de matriz que avanzan desde un estado adaptativo 

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

Según el modelo del continuo de la tendinopatía, el tendón patológico evoluciona a través 

de tres fases interrelacionadas: 

1. Tendinopatía Reactiva. Ante una sobrecarga aguda, ya sea por tracción o compresión 

(frecuente en el MR por el contacto subacromial), el tendón presenta una respuesta 

proliferativa no inflamatoria. Los tenocitos se activan y aumentan la síntesis de 

proteoglicanos, principalmente agrecanos, con el fin de retener agua y aumentar el área 

transversal del tendón. Este mecanismo es una adaptación diseñada para reducir el estrés 

mecánico a corto plazo. El tendón se observa engrosado, pero la integridad del colágeno 

se mantiene, lo que permite la reversibilidad del proceso si se gestiona adecuadamente la 

carga. 

2. Desestructuración del Tendón. Si el estímulo mecánico excesivo persiste, el tendón 

entra en una fase de intento de reparación fallida. En este estadio, debido al aumento de 

proteoglicanos se observa una mayor desorganización de la matriz extracelular y una 

separación de las fibras de colágeno. En esta fase, pueden comenzar a aparecer fenómenos 
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iniciales de neovascularización y crecimiento neural asociado. Aún es posible la 

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

3. Tendinopatía 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 áreas de la matriz acelulares y necróticas caracterizadas por la presencia más 

marcada de neovascularización y neoinervación, junto con productos de degradación de 

la matriz y una escasa cantidad de colágeno. Existe una considerable heterogeneidad de 

la matriz en estos tendones, con islas de patología degenerativa intercaladas entre otros 

estadios de patología y tendón sano. (22,23) 

En cuanto al abordaje actual de la tendinopatía del MR, prevalece el tratamiento 

conservador como primera línea de intervención. Este se divide en terapias pasivas 

coadyuvantes y programas de ejercicio activo. (24) 

Las terapias pasivas incluyen el tratamiento farmacológico (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 podría afectar la calidad del 

tendón.  Infiltraciones con plasma rico en plaquetas (PRP), y la aplicación de ondas de 

choque extracorpóreas, destaca su utilización en tendinopatías calcificantes. Se incluyen 

técnicas invasivas ecoguiadas, como la punción seca intratendinosa o la electrólisis 

percutánea intratisular (EPI). Estas técnicas buscan generar un estímulo biológico 

controlado que favorezca la respuesta inflamatoria local, la eliminación de tejido 

degenerado y la reorganización del colágeno. (25–27) 

Por otro lado, la terapia activa mediante programas de ejercicio terapéutico con manejo 

de carga representa actualmente la intervención con mayor nivel de evidencia científica 

para el tratamiento de tendinopatías. Su objetivo principal es restaurar la capacidad de 

carga del tendón mediante una progresión que suele iniciarse con ejercicios isométricos 

para el control del dolor, posteriormente fase isotónica 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 

limitación funcional, puede considerarse el abordaje quirúrgico, como la artroscopia (30) 
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Sin embargo, antes de llegar a la opción quirúrgica, 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 restricción del flujo sanguíneo 

(BFR), el cual utiliza un manguito neumático para ocluir parcialmente el flujo arterial y 

totalmente el venoso. Se coloca en la zona más proximal de la extremidad, generando un 

entorno de hipoxia local controlada. Esto induce un importante estrés metabólico 

trabajando con cargas externas muy bajas (20–40% de 1RM) y tensión mecánica mínima, 

lo que permite provocar adaptaciones fisiológicas y musculares superiores a las obtenidas 

con entrenamiento de baja carga convencional, lo cual es interesante considerar en este 

tipo de patologías. (31) 

A nivel fisiológico, el BFR favorece la activación precoz de fibras tipo II, el aumento en 

la acumulación de metabolitos y la estimulación de vías anabólicas como mTOR, 

promoviendo incrementos en fuerza e hipertrofia muscular considerablemente superiores 

al entrenamiento sin BFR. Su principal ventaja clínica radica en que reduce el estrés 

mecánico articular y tendinoso, siendo especialmente útil cuando el dolor limita el trabajo 

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

La evidencia del BFR como tratamiento en tendinopatías es pobre, no obstante, parece 

prometedora por los resultados que se están obteniendo. Revisiones recientes recogen que 

el BFR, combinado con entrenamiento de baja carga, se ha utilizado en patología de 

extremidad superior con excelentes resultados. (34)  

En los últimos años, el BFR ha adquirido relevancia en fisioterapia por su capacidad para 

generar adaptaciones musculares significativas con cargas bajas, siendo útil en la 

rehabilitación de patologías, sobre todo en estadios iniciales, donde el dolor o la 

intolerancia mecánica limitan la utilización 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 mecánicas y morfológicas en el tendón 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) 

Además, la evidencia preliminar sugiere que el BFR puede generar un efecto de 

hipoalgesia inmediata. Investigaciones como la de Korakakis et al. (2018) evidencian 

una reducción del dolor tras su aplicación, facilitando la carga terapéutica de los tejidos. 
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En esta misma línea, Hughes y Patterson (2020) demostraron que el ejercicio de baja 

carga combinado con una oclusión del 40% de la presión de oclusión del miembro 

(LOP) puede incrementar el umbral del dolor hasta en un 26% en comparación con el 

ejercicio sin oclusión, apoyando su papel en la modulación 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, función y fuerza respecto a intervenciones tradicionales, 

confirmando su eficacia y seguridad en extremidades superiores, especialmente en 

pacientes con limitaciones mecánicas. En población sana, también se ha observado que 

el BFR puede inducir adaptaciones tendinosas favorables, como el aumento de la rigidez 

y del área de sección transversal. En este sentido, la revisión sistemática con metaanálisis 

de Bechan Vergara et al. confirma estos efectos, sugiriendo posibles adaptaciones 

anabólicas en el tejido tendinoso. (39–41) 

Sin embargo, la evidencia específica sobre el uso del BFR en la tendinopatía 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 limitación metodológica en las investigaciones previas 

(variabilidad en presiones, ejercicios y parámetros), lo que dificulta la extrapolación 

clínica 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 metodológica 

existente.  
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HIPOTESIS 

La aplicación del BFR, combinado con un programa de ejercicio de fuerza producirá una 

mayor mejoría en el dolor, grosor del tendón, fuerza muscular, rango de movimiento, y 

funcionalidad del hombro en deportistas OH con tendinopatía del MR, en comparación 

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

OBJETIVO PRINCIPAL 

El objetivo principal es determinar la eficacia de la terapia de restricción del flujo 

sanguíneo, combinada con ejercicio de fuerza para reducir el dolor en deportistas OH con 

tendinopatía del MR. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS  

• Comprobar si la terapia de BFR incrementa la fuerza muscular en pacientes con 

tendinopatía del MR. 

• Objetivar si el BFR disminuye el grosor de tendón en una tendinopatía del MR. 

• Evaluar la eficacia del BFR en la mejora del rango total de movimiento del 

hombro en pacientes con esta patología 

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

con esta condición. 

 

 



 
 

 

16 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 

En cuanto al diseño del estudio, se trata de un protocolo de estudio de ensayo clínico 

aleatorizado, controlado y simple ciego con dos grupos paralelos. Este estudio se llevará 

a cabo desde septiembre de 2026 hasta junio de 2027. Se obtendrá la muestra de 

deportistas OH de diferentes disciplinas, concretamente de la Federación Cántabra de 

Natación y de Tenis. Los participantes del estudio serán distribuidos en dos grupos de 

forma aleatoria; un grupo control (GC), que recibirá un programa de ejercicios estándar 

para el MR y un grupo intervención (GI), el cual recibirá el mismo programa de ejercicio 

estándar combinado con el BFR.  Dicho estudio se llevará a cabo acorde a la declaración 

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

 

Este estudio está dirigido a deportistas OH y se extraerán los participantes de la 

Federación Cántabra de Natación y de Tenis para extrapolar la muestra. Con la intención 

de mantener el poder estadístico y teniendo en consideración las pérdidas estimadas por 

abandono (10%) de los participantes, se establecerá un tamaño muestral de 64 pacientes.  

La división de estos participantes se realizará en dos grupos. El GI (n=32), a los cuales se 

les aplica el tratamiento con restricción de flujo junto con el programa de ejercicios 

estándar y el GC (n=32), los cuales realizan el programa de ejercicios exclusivamente. En 

cuanto a la asignación, se realizará un procedimiento de aleatorización simple ejecutado 

mediante la función SAMPLE del programa estadístico R ®, mitigando el sesgo de 

selección y obteniendo un ratio de asignación de 1:1. 

 

Se incluirán 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 inclusión: 

• Edad comprendida entre 16 y 45 años  

• Se incluirán ambos géneros. 

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

• Personas que estén diagnosticadas por un médico especialista de 

tendinopatía reactiva, confirmada por un ecógrafo. 

• Presenten afectación unilateral en el hombro. 

• Se tuvieron en cuenta solamente pacientes federados que realicen 

deporte OH, con frecuencia semanal y de forma periódica, con licencia 

activa en la temporada en curso. 

• Personas que estén capacitadas para aceptar el consentimiento 

informado y entrar en este estudio. 

Criterios de exclusión: 

• Cirugías previas en cualquier articulación del hombro 

• Luxaciones previas glenohumerales 

• Antecedentes de rotura parcial y total del MR  

• Participantes que hayan recibido tratamiento con corticosteroides 

durante 6 meses previos al inicio del estudio (infiltraciones, toma 

oral…) 

• Antecedentes/diagnóstico actual de enfermedades cardiovasculares 

(TVP, IC, ACV, síndrome de Brugada, enfermedad vascular periférica, 

hipertensión.) 

• Pacientes bajo tratamiento con fármacos anticoagulantes orales. 

• Presencia de neuropatías o radiculopatías que afecten a las EESS 

• Pacientes embarazadas o que estén recibiendo anticonceptivos orales 

• Cualquier persona que presente una contraindicación de oclusión o de 

exposición a esta terapia. 

• Fumadores 

 

Variables 

Variable independiente: 

• Tratamiento combinado  de BFR con exposición a un programa de ejercicios 

de fuerza. Variable cualitativa dicotómica. Codificada en sí o no (recibir 

tratamiento combinado o no). 
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Variables dependientes: 

• Dolor registrado con la escala NPRS: variable cuantitativa continua. 

Codificada de 1-10 

• Fuerza cuantificada por un dinamómetro: variable cuantitativa continua. 

Codificada en Newtons 

• Función y desempeño del hombro a través de la escala KJOC: variable 

cuantitativa continua. Codificada de 0-100 

• Funcionalidad y dolor mediante escala DASH y escala SPADI: variable 

cuantitativa ordinal. Codificada de 0-100 

• Rango de movimiento registrado con goniometría: variable cuantitativa 

continua. Codificada en grados (º) 

• Grosor del tendón evaluado mediante ecografía: variable cuantitativa 

continua. Codificada en milímetros. 

Otras variables que se deberían de considerar como variables de confusión: 

• Edad: Variable cuantitativa continua. Codificada en años.  

• Género: Variable cualitativa dicotómica. Codificada en masculino o femenino. 

 

Escalas Autoadministradas  

• Numeric Rating Scale of Pain (NPRS) 

La Escala Numérica de Calificación del Dolor es un instrumento de medición 

muy utilizada para la evaluación subjetiva de la intensidad del dolor debido a          

su alta validez respecto a otras escalas. Consta de 11 niveles de clasificación 

desde el 0 (ausencia o falta de dolor) al 10 (mayor dolor que haya sentido). El 

paciente elegirá el número que más se asemeje a su dolor dentro de la escala, sin 

posibilidad de añadir decimales. Para conocer si la variación en la escala es 

clínicamente significativa, se establece una reducción de 2 puntos o un cambio 

de entre el 30% al 50 % respecto a la inicial; a esto se le conoce como la mínima 

diferencia clínicamente relevante. (45)[ANEXO 3] 
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• Cuestionario Clínico Ortopédico Kerlan-Jobe (KJOC) 

Es una herramienta de evaluación funcional diseñada específicamente 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. Evalúa la función, la discapacidad y 

la limitación de la participación en el deporte específico del atleta mediante 10 

ítems. Cada ítem aborda un aspecto de la actividad deportiva y se puntúa en una 

escala de 10 puntos (1-10 o 0-9). La puntuación total varía de 0 a 100, siendo 0 la 

peor función/incapacidad y 100 una función perfecta o sin limitación. 

(46)[ANEXO 4] 

 

• Disabilities of the Arm Shoulder (DASH)  

Se trata de un cuestionario de autoevaluación validado y diseñado para medir los 

síntomas y la capacidad funcional en pacientes con cualquier afectación 

musculoesquelética de las extremidades superiores. Consta de 30 ítems que 

evalúan la dificultad para realizar actividades cotidianas, deportivas y laborales, 

así como la presencia de dolor, rigidez y debilidad. Cada ítem se valora en una 

escala de 1 a 5. Posteriormente se clasifica en una puntuación total que va de 0 

(ninguna discapacidad) a 100 (discapacidad máxima), siendo un instrumento de 

elección para el seguimiento de la evolución clínica. (47)[ANEXO 5] 

 

• Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 

Esta escala está diseñada para evaluar el dolor y la discapacidad relacionados con 

la patología del hombro mediante 13 ítems. Se divide en dos subescalas: una de 5 

ítems que mide la intensidad del dolor en actividades cotidianas, y otra de 8 ítems 

que valora la dificultad para realizar tareas comunes con el hombro afectado. Se 

puntúa en una escala de 0 a 10, donde valores más altos indican mayor dolor o 

discapacidad. Posteriormente se realiza una puntuación global de cada escala, 

clasificando de 0 (ausencia de dolor o discapacidad) a 100 (máxima limitación 

funcional). (48) [ANEXO 6] 
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Herramientas 

• Rango de movimiento 

 

Para medir la amplitud de movimiento, se utilizará el goniómetro digital HALO, 

el cual es un dispositivo digital diseñado para medir el rango de movimiento 

articular de forma precisa y objetiva. Este equipo utiliza tecnología inalámbrica y 

sensores inerciales que permiten obtener mediciones angulares con alta fiabilidad 

y reproducibilidad, superando las limitaciones de los goniómetros 

convencionales. Su uso es común en la evaluación clínica del hombro y otras 

articulaciones, facilitando el registro del rango de movimiento en tiempo real y la 

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

 

• Fuerza 

 

Se realizarán las mediciones mediante el dinamómetro ActivForce 2, el cual está 

diseñado para medir la fuerza muscular proporcionando mediciones con alta 

fiabilidad y validez, superando a los dinamómetros analógicos tradicionales. 

Destaca por su portabilidad, facilidad de uso y bajo coste, lo que lo convierte en 

una herramienta útil tanto para la práctica clínica como para la investigación. 

Permite realizar mediciones isométricas de la fuerza en diferentes grupos 

musculares, incluyendo los del hombro, y cuenta con un sistema de registro 

electrónico que facilita la recolección y el análisis de los datos. Su diseño 

ergonómico y su fiabilidad han sido validados en estudios científicos, 

demostrando una alta concordancia y reproducibilidad en la evaluación de la 

fuerza muscular. (50)[ANEXO 8] 

 

• Grosor del tendón 

Para objetivar el grosor de los tendones de MR se utilizará el ecógrafo Mindray 

M7, este es un equipo portátil, diseñado para aplicaciones clínicas y de 

investigación, especialmente en la evaluación musculoesquelética. Cuenta con 

puerto para transductor lineal, muy útil para evaluar patología de MR, facilitando 

la detección 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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• Manguito automático de oclusión para BFR 

Para la realización del BFR se utilizó el dispositivo SmartCuffs 4.0 Clinical Set, 

el cual es un dispositivo que está diseñado explícitamente para uso clínico y se 

encuentra validado en estudios para su uso en entrenamiento muscular. Incorpora 

un manguito electrónico que permite una medición automática de la Presión de 

Oclusión de la Extremidad (LOP). El dispositivo permite fijar un porcentaje de 

oclusión, estableciendo la Presión de Oclusión Individualizada (POP), realizando 

un cálculo porcentual. (52)[ANEXO 10]   

 

PROCEDIMIENTOS 

El proceso de captación de los participantes se realizará en colaboración con la 

Federación Cántabra de Natación y la Federación Cántabra de Tenis, entidades que 

facilitarán el contacto con los deportistas que cumplan los criterios de inclusión y se 

excluirán aquellos deportistas que presenten alguna de las condiciones descritas en 

los criterios de exclusión, con el fin de garantizar la homogeneidad de la muestra. Los 

posibles candidatos serán previamente diagnosticados por un médico especialista, 

confirmando mediante la ecografía la presencia de tendinopatía reactiva del MR. 

 

Antes de iniciar con el procedimiento, se entregará la hoja de información y el 

consentimiento informado por escrito a todos los participantes. La asignación de los 

pacientes a cada grupo se realizará mediante un proceso de aleatorización simple.  El 

GC recibirá un programa de ejercicios estándar para el MR, mientras que el GI 

recibirá el mismo programa de ejercicio estándar combinado con el BFR.  

 

El estudio constará de dos evaluadores. Un fisioterapeuta, cegado a la asignación de 

los participantes, será el responsable de realizar las mediciones y recoger las escalas 

de valoración. Por otro lado, el investigador principal llevará a cabo la intervención 

completa y no estará cegado. En cuanto a los participantes, no será posible su 

cegamiento debido a las características de la intervención con BFR, ya que la 

presencia del manguito y la percepción de presión son evidentes. Por ello, el 
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cegamiento se limitará al evaluador, configurando un diseño metodológico del estudio 

de simple ciego. 

 

Previamente a la intervención, cada participante rellenará las escalas SPADI, DASH 

Y KJOC. Asimismo, se anotará el grado de dolor percibido mediante la escala NPRS, 

y una vez rellenados, se entregarán estas al fisioterapeuta pertinente. 

A continuación, se procederá con las mediciones de fuerza, rango de movimiento y 

grosor del tendón, antes de iniciar el tratamiento. 

 

Para valorar la fuerza muscular del hombro se utilizará el dinamómetro ActivForce, 

con el paciente en sedestación y la resistencia se aplicará en la muñeca. El 

fisioterapeuta realizará una fijación estable en el tronco del paciente para evitar 

movimientos compensatorios y asegurar la estabilidad durante la medición. Para cada 

movimiento, se realizarán 3 mediciones de 5 segundos de contracción isométrica 

máxima, con 1 minuto de descanso entre cada una. Se calculará la media de las tres 

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

 

 

Movimientos Posición Paciente (PP) Descripción Movimiento 

Rotaciones externa e 

interna 

 

Brazo pegado al cuerpo, 

codo en flexión de 90º, 

antebrazo en posición 

neutra.  

Codo fijado por 

fisioterapeuta. Paciente 

realiza gesto de rotación 

externa o interna. 

Abducción y aducción Abducción: Posición de 

brazo en plano escapular, 

90º de ABD y codo en 

extensión.  

Aducción: 0º de ABD, 

codo en extensión. 

Paciente realiza el gesto de 

abducción o aducción de 

hombro. 

Flexión y extensión Flexión: 90º de flexión de 

hombro, plano sagital, 

codo en extensión. 

Extensión: Brazo alineado 

Paciente realiza el gesto de 

flexión o extensión de 

hombro. 
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con el tronco, codo en 

extensión  

 

 

El rango de movimiento (ROM) se medirá con el goniómetro HALO, realizando todas 

las mediciones en sedestación con una posición erguida, evaluando: flexión, 

abducción, extensión y rotaciones, asegurando que el paciente realice los 

movimientos de forma controlada y sin dolor. 

 

Antes de la valoración, con el propósito de enseñar al paciente los movimientos a 

realizar y corregir las compensaciones que pudieran suceder, el evaluador demostrará 

personalmente cada movimiento a valorar y luego el participante realizará una 

demostración de ese movimiento a modo de prueba. Una vez realizada la prueba se 

informará de la importancia de mantener la posición final para realizar la medición 

correcta del ángulo en cada movimiento.  

 

Movimiento Posición Paciente Posición Goniómetro Descripción 

movimiento 

Rotación externa e 

interna 

Hombro en ABD de 

90º, codo en flexión 

de 90º, antebrazo 

posición neutra . 

Eje del goniómetro 

en olécranon 

Brazo fijo: paralelo 

al suelo 

Brazo móvil: eje 

longitudinal del 

antebrazo. 

Rotación 

externa hacia 

arriba, rotación 

interna moverá 

el antebrazo 

hacia abajo y 

hacia atrás. 

Abducción Hombro a 0º de 

ABD, codo en 

extensión, antebrazo 

supinado. (posición 

anatómica) 

Eje del goniómetro 

en borde anterior del 

acromion. 

Brazo fijo: eje 

longitudinal del 

tronco  

Se realiza el 

movimiento, 

levantando el 

brazo 

lateralmente 
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Brazo móvil: eje 

longitudinal del 

húmero   

Flexión y extensión Hombro a 0º de 

ABD y flexión, codo 

en extensión, 

antebrazo posición 

neutra 

Eje del goniómetro 

en cara lateral del 

acromion.  

Brazo fijo: eje 

longitudinal del 

tronco.  

Brazo móvil: eje 

longitudinal del 

húmero 

Flexión: se 

lleva el brazo 

hacia adelante.  

 

Extensión: se 

lleva el brazo 

hacia atrás.  

 

 

 

Mediante el ecógrafo Mindray M7 y usando una sonda lineal, se realizará una evaluación 

morfológica del tendón conjunto del supraespinoso e infraespinoso, con el fin de 

comprobar si disminuye el grosor después de los ejercicios. Se utilizará la posición de 

“Crass” modificada: paciente en sedestación con el brazo en extensión, aducción y 

rotación interna máxima. 

Este posicionamiento desplaza el tendón desde su ubicación subacromial hacia una 

posición anterolateral, facilitando su exposición para el estudio. 

 

Para el grosor máximo tendinoso se determinará como punto de referencia en el plano 

longitudinal (eje largo) siguiendo la orientación de las fibras tendinosas y de forma 

estandarizada a una distancia fija de 1cm distal a la inserción del troquiter. Para garantizar 

la robustez de los datos, se realizará la medición en el mismo punto anatómico, pero en 

el eje corto, delimitando el borde superior del supraespinoso y el límite inferior del 

infraespinoso. Asimismo, se mantuvo la sonda perpendicular a las fibras para evitar el 

artefacto de anisotropía, evitando sesgos. 

 

Se llevarán 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 realizarán tanto antes como después del tratamiento, 

con el fin de evaluar el impacto de este. Además, con el objetivo de evaluar la efectividad 

del estudio a largo plazo, se realizarán dos mediciones a los 3 y 6 meses de finalizar el 

proceso.  

El grupo control recibirá un programa de ejercicio terapéutico estándar dirigido a la 

mejoría del dolor, la recuperación del rango de movimiento (ROM) funcional del hombro 

y el fortalecimiento del MR y la musculatura escapular. Este programa se estructurará en 

sesiones supervisadas de fisioterapia, con una duración de 8 semanas con un total de 16 

sesiones de intervención distribuidas en 2 días semanales. Permitiendo un dolor máximo 

de 3/10 en la escala EVA durante la ejecución de los ejercicios. 

Con el fin de preparar los tejidos a la carga, el programa en ambos grupos comenzará con: 

• 5–10 minutos de calentamiento general mediante ejercicio aeróbico suave, 

bicicleta estática o caminar en la cinta. 

• Un remo bajo con banda elástica, manteniendo en todo momento el control 

escapular, se realizarán 3 series de 10 repeticiones. 

• Ejercicios en Y, T y W se utilizarán como parte del trabajo de control escapular 

y fortalecimiento del trapecio medio, inferior y romboides. En posición decúbito 

prono, el paciente realizará elevaciones de brazos en tres patrones: “Y” 

(elevación en plano escapular), “T” (abducción horizontal) y “W” (codos 

flexionados con rotación externa y retracción escapular), con columna y cuello 

en posición neutra. Para cada uno de los tres ejercicios se pautarán 3 series de 15 

repeticiones, sin carga o con resistencia muy ligera, enfatizando la retracción y 

depresión escapular y evitando compensaciones cervicales o lumbares. 

A continuación, se comenzará con los ejercicios de fortalecimiento de MR, ambos grupos 

realizarán el mismo número de series, repeticiones y descansos, sin embargo, el grupo 

intervención comenzará con la terapia de BFR. 

La intervención de BFR se realizará utilizando el dispositivo Smart Cuffs 4.0 en el 

miembro superior patológico. El manguito se colocará en la zona más proximal del brazo, 

inmediatamente distal al pliegue axilar anterior. Se aplicará una presión de oclusión 

personalizada equivalente al 40% de la LOP. El protocolo de carga consistirá en un bloque 

de 4 series con un esquema de repeticiones de 30, 15, 15 y 15, con un tiempo de descaso 
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entre series de 30 segundos y de 2 minutos entre ejercicios. El manguito se mantendrá 

inflado de forma continua durante la ejecución los ejercicios, incluyendo los periodos de 

descanso entre series, para maximizar el estrés metabólico y la hipoxia localizada. Sin 

embargo, este se desinflará una vez terminado cada ejercicio para permitir la reperfusión 

sanguínea del tejido y que el sistema cardiovascular se estabilice. 

Los ejercicios de fortalecimiento de MR serán los siguientes: 

 

Semanas 1-4 

Ejercicio Posición paciente (PP) Ejecución movimiento 

1: Rotación externa 

(decúbito lateral) 

Decúbito lateral, brazo 

afectado arriba a 0° de 

ABD, codo a 90° de 

flexión. Toalla entre codo y 

cuerpo para evitar aducción 

compensatoria. 

Realizar rotación externa 

llevando el antebrazo hacia 

el techo, manteniendo el 

codo pegado al cuerpo. 

2: Abducción plano 

escapular 

Paciente en bipedestación, 

con los pulgares hacia 

arriba ("Full Can"). 

Movimiento se realizará 

con los brazos en el plano 

escapular, 30° respecto al 

plano frontal, se elevarán 

los brazos hacia el techo 

hasta los 90°. 

3: Flexiones contra la pared 

/ Plus serrato 

En posición de flexión 

contra la pared, con las 

manos a la anchura de los 

hombros y retracción 

escapular. 

Flexionar los codos 

paralelos al tronco hasta 

que llegan a posición 

neutra y se empuja 

separando las escapulas al 

final del movimiento. 

 

 

Semanas 5-8 
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Ejercicio Posición del paciente (PP) Ejecución movimiento 

1: Rotación externa 

(sedestación) 

Sedestación, hombro a 90° 

de ABD, codo a 90°. 

Fisioterapeuta controla 

compensaciones. 

Realizar rotación externa 

llevando el antebrazo hacia 

atrás. 

2: Abducción en plano 

escapular (resistido) 

Bipedestación, pulgares 

hacia arriba, brazos en 

plano escapular (30° 

respecto al plano frontal). 

Con mancuerna de 2 kg. 

Elevar los brazos hacia el 

techo hasta 120–140°. 

Flexiones / Plus de serrato 

de rodillas  

Decúbito prono con apoyo 

de rodillas, manos a la 

anchura de los hombros y 

retracción escapular. 

Flexionar los codos 

paralelos al tronco hasta 

posición neutra y empujar 

separando las escápulas al 

final del movimiento 

(plus). 

 

Materiales 

Para el desarrollo de este ensayo clínico, se requerirá el siguiente equipamiento:  

• 4 mancuernas de 2 kg y bandas elásticas [ANEXOS 11,12] 

• Dispositivo de oclusión SmartCuffs 4.0 [ANEXO 10]  

• Copias impresas o digitalizadas de los cuestionarios 

autoadministrados: escalas NPRS, KJOC, DASH y SPADI. 

[ANEXOS 3,4,5,6] 

• Goniómetro HALO [ANEXO 7]. 

• Dinamómetro ActivForce 2 [ANEXO 8] 

• Ecógrafo Mindray M7 [ANEXO 9] 

•  Camillas, toallas (utilizadas para evitar la aducción compensatoria 

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

oclusión y descanso. 
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Aspectos éticos del estudio: 

Este proyecto será sometido para su aprobación tanto a la Comisión como al Comité Ético 

de Investigación Clínica de Cantabria (CEIC). El estudio se llevará a cabo respetando la 

Declaración de Helsinki. A todos los participantes se les proporcionará la Hoja de 

Información (ANEXO 1) y el Consentimiento Informado (ANEXO 2), en los que se 

detallarán los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos del estudio, así como las 

molestias que puedan experimentar durante la investigación. Se garantizará el 

cumplimiento de la Ley Orgánica 7/2021, de 26 de mayo, de Protección de Datos 

Personales y Garantía de Derechos Digitales, así 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 circulación libre de datos personales. Solo el investigador principal tendrá 

acceso a los datos personales recopilados. Además, se proporcionará un documento que 

permitirá a los participantes revocar su consentimiento en cualquier momento, sin que 

esto implique ninguna penalización. 

 

PLAN DE TRABAJO 

Duración de la Investigación: 

• Fecha de inicio: 1 de septiembre de 2026. 

• Fecha de finalización: 31 de julio de 2027 

Para garantizar el éxito del proyecto, el estudio se desarrollará en cinco etapas clave. Estas 

fases estarán cuidadosamente estructuradas para facilitar una organización clara, una 

ejecución eficiente y el logro de resultados relevantes. 

1. Revisión Bibliográfica 

• Fecha de inicio: 1 de septiembre de 2026 

• Fecha de finalización: 30 de septiembre de 2026 

La primera etapa estará dedicada a un análisis exhaustivo de la literatura científica 

existente. Se revisarán fuentes relevantes como artículos 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. Identificación de palabras clave específicas relacionadas con el tema de 

investigación. 

2. Realización de búsquedas sistemáticas y recolección de literatura relevante. 

3. Evaluación crítica de los estudios seleccionados para identificar lagunas de 

conocimiento y justificar la necesidad del estudio. 

4. Organización de la información recopilada en un marco teórico que sirva de base 

para los objetivos específicos y la formulación de hipótesis. 

Esta etapa proporcionará un conocimiento actualizado del tema, permitirá definir 

claramente los objetivos del estudio y garantizará que las metodologías sean congruentes 

con las investigaciones más recientes. 

2. Planificación del Estudio y Preparación del Proyecto 

• Fecha de inicio: 1 de octubre de 2026 

• Fecha de finalización: 31 de octubre de 2026 

La segunda etapa estará enfocada en el diseño del protocolo de estudio y en la 

planificación logística del proyecto. Durante este periodo, se definirán 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. Coordinación con los centros de estudio y contacto con los participantes 

potenciales. 

3. Diseño del protocolo de intervención, que incluirá detalles sobre la asignación 

aleatoria de los participantes, los métodos de cegamiento y los procedimientos de 

evaluación. 

4. Redacción y presentación del protocolo al Comité de Ética de Investigación para 

obtener la aprobación correspondiente. 

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

medición y herramientas para el análisis. 
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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 estándares éticos y metodológicos 

requeridos. 

3. Ejecución del Estudio 

• Fecha de inicio: 1 de noviembre de 2026 

• Fecha de finalización: 30 de abril de 2027 

La tercera etapa corresponde a la implementación del protocolo diseñado. Durante este 

periodo, se llevarán a cabo todas las actividades prácticas necesarias para la recolección 

de datos y la ejecución de las intervenciones. 

Actividades principales: 

1. Reclutamiento de los participantes y asignación aleatoria a los grupos de 

intervención o control. 

2. Realización de sesiones según lo establecido en el protocolo, asegurando la 

correcta aplicación de las intervenciones y el seguimiento de los parámetros 

individuales. 

3. Monitorización continua de los participantes para registrar cualquier efecto 

adverso y asegurar la adherencia al tratamiento. 

4. Evaluación semanal de los participantes mediante herramientas como 

cuestionarios específicos y dispositivos de medición fisiológica. 

5. Registro y almacenamiento seguro de los datos recolectados para garantizar su 

integridad y disponibilidad durante las etapas posteriores. 

Esta fase marcará la puesta en marcha del estudio y la recopilación de datos esenciales 

para alcanzar los objetivos planteados. 

4. Procesamiento y Análisis de la Información 

• Fecha de inicio: 1 de mayo de 2027 

• Fecha de finalización: 15 de junio de 2027 
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Una vez completada la etapa de recolección de datos, se procederá al procesamiento y 

análisis de la información obtenida. Este paso es crucial para transformar los datos brutos 

en conclusiones significativas y respaldadas por evidencia. 

Actividades principales: 

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

con los programas estadísticos seleccionados. 

2. Realización de análisis estadísticos descriptivos y comparativos para evaluar las 

diferencias entre los grupos de intervención y control. 

3. Identificación de patrones y tendencias en los resultados, así como el análisis de 

la relevancia clínica de los hallazgos. 

4. Preparación de informes preliminares para discusión interna del equipo de 

investigación. 

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

intervenciones implementadas. 

5. Análisis de los Resultados, Redacción del Informe Final y Publicación de Resultados 

• Fecha de inicio: 15 de junio de 2027 

• Fecha de finalización: 31 de julio de 2027 

En la última etapa, se interpretarán los resultados obtenidos y se redactará el informe final 

del estudio. Además, se iniciará la difusión de los hallazgos para compartirlos con la 

comunidad científica y los centros participantes. 

Actividades principales: 

1. Elaboración de un informe detallado del estudio, que incluirá: 

o Introducción con antecedentes y justificación del estudio. 

o Metodología aplicada durante la investigación. 

o Resultados obtenidos y su interpretación. 

o Discusión en relación con la literatura existente. 

o Conclusiones y recomendaciones para futuros estudios. 
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2. Preparación de manuscritos para su envío a revistas científicas indexadas. 

3. Presentación de los resultados en congresos y conferencias científicas nacionales 

e internacionales. 

La difusión de los hallazgos permitirá contribuir al avance del conocimiento en el área de 

estudio y abrir nuevas líneas de investigación en el futuro. 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 

El presente estudio plantea evaluar la eficacia del BFR  combinado con un programa de 

ejercicio de fuerza en deportistas OH con tendinopatía reactiva del MR. A partir de la 

evidencia disponible, se espera que la intervención produzca mejoras superiores en 

variables clínicas relevantes como el dolor, la fuerza muscular, la funcionalidad y el rango 

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

En relación con el dolor, variable principal del estudio, la literatura actual respalda que el 

ejercicio terapéutico constituye la base del tratamiento en tendinopatías, especialmente 

mediante programas progresivos de carga. Sin embargo, en fases reactivas o en 

situaciones donde el dolor limita la aplicación de cargas elevadas, el BFR podría 
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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 permitiría una reducción del dolor sin aumentar el estrés mecánico 

sobre el tendón. En este sentido, se espera que el grupo intervención experimente una 

disminución más rápida y clínicamente significativa del dolor en comparación con el 

grupo control. 

Respecto a la fuerza muscular, los mecanismos fisiológicos asociados al BFR, como la 

activación precoz de fibras tipo II, el aumento del estrés metabólico y la estimulación de 

vías anabólicas como mTOR, sugieren un potencial efecto superior en la mejora de la 

capacidad contráctil. La evidencia en extremidad superior, aunque aún 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 reducción del dolor y el aumento de la fuerza. 

Escalas como DASH, SPADI o KJOC permiten objetivar estos cambios desde una 

perspectiva clínica y funcional. La literatura sugiere que intervenciones que combinan 

control del dolor y mejora de la capacidad muscular tienden a generar una recuperación 

funcional más completa, por lo que es razonable esperar resultados superiores en el grupo 

intervención. 

Una de las variables más novedosas del estudio es la evaluación del grosor tendinoso 

mediante ecografía. Aunque tradicionalmente se ha considerado que la remodelación del 

tendón requiere cargas elevadas, estudios recientes indican que el BFR podría inducir 

adaptaciones estructurales incluso con cargas bajas. No obstante, la evidencia en este 

ámbito es todavía limitada y heterogénea, por lo que los resultados obtenidos en este 

estudio podrían aportar información relevante sobre el efecto del BFR a nivel 

morfológico. 

A pesar de las expectativas positivas, es importante contextualizar los resultados dentro 

de las limitaciones de la evidencia actual. La literatura sobre BFR en patología del MR 

es escasa y presenta una notable variabilidad metodológica en cuanto a parámetros de 

aplicación, como la presión de oclusión, el tipo de ejercicio o la duración de los 
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programas. Este hecho dificulta la comparación entre estudios y la extrapolación de 

resultados. En este sentido, uno de los aportes del presente estudio es la aplicación de un 

protocolo estandarizado, lo que podría contribuir a mejorar la reproducibilidad y la 

calidad de la evidencia en este campo. 

Desde el punto de vista de la aplicabilidad clínica, los resultados de este estudio podrían 

tener un impacto relevante en el ámbito de la fisioterapia. El BFR se presenta como una 

herramienta útil especialmente en fases iniciales de la tendinopatía, donde el dolor limita 

la carga mecánica. Su capacidad para generar adaptaciones musculares con cargas bajas 

lo convierte en una opción terapéutica atractiva para deportistas OH, población con alta 

demanda funcional y elevada incidencia de patología del MR. Además, su 

implementación en la práctica clínica es relativamente sencilla, siempre que se disponga 

de formación adecuada y dispositivos validados. 

Asimismo, la posible mejora en variables como el dolor y la función podría traducirse en 

una reducción del tiempo de recuperación y una reincorporación más 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 

clínica, sino también deportiva y preventiva. 

En cuanto a las fortalezas del estudio, destaca en primer lugar su diseño metodológico, 

ya que se trata de un ensayo clínico aleatorizado con grupo control, lo que permite 

establecer relaciones causales con mayor nivel de evidencia. La utilización de un 

evaluador cegado contribuye a reducir el sesgo de medición, aumentando la validez 

interna del estudio. Además, el uso de herramientas de medición objetivas y validadas, 

como el dinamómetro, el goniómetro digital y la ecografía, permite obtener datos fiables 

y reproducibles. 

Otra fortaleza relevante es la selección de una muestra homogénea, compuesta por 

deportistas OH con diagnóstico confirmado de tendinopatía reactiva, lo que mejora la 

precisión en la interpretación de los resultados. Asimismo, la inclusión de variables tanto 

clínicas como estructurales proporciona una visión integral del efecto de la intervención. 

No obstante, el estudio también presenta una serie de limitaciones que deben ser 

consideradas. En primer lugar, el tamaño muestral, aunque calculado para mantener el 

poder estadístico, puede resultar limitado para detectar diferencias en algunas variables 
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secundarias o para realizar análisis subgrupales. Además, la imposibilidad de cegar a los 

participantes constituye una limitación inherente a este tipo de intervenciones, pudiendo 

introducir sesgos de expectativa. 

Otra limitación 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 confusión difíciles 

de controlar completamente. 

En relación con la medición del grosor tendinoso, aunque la ecografía es una herramienta 

válida y ampliamente utilizada, su carácter 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 serán aplicables 

principalmente a una población específica, deportistas jóvenes con tendinopatía reactiva, 

lo que limita su generalización a otros grupos poblacionales, como pacientes de mayor 

edad o con tendinopatías degenerativas avanzadas. 

En conclusión, este estudio pretende aportar evidencia sobre la eficacia del BFR 

combinado con ejercicio de fuerza en el tratamiento de la tendinopatía del MR en 

deportistas OH. Se espera que esta intervención permita mejorar el dolor, la fuerza y la 

funcionalidad de forma más eficiente que el ejercicio convencional, ofreciendo una 

alternativa terapéutica especialmente útil en fases iniciales donde la carga está limitada 

por el dolor. A pesar de las limitaciones inherentes al diseño, los resultados podrían 

contribuir a optimizar los protocolos de rehabilitación en fisioterapia y a consolidar el uso 

del BFR como herramienta clínica en el manejo de las tendinopatías. 
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TÍTULO DEL ESTUDIO: EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA DE RESTRICCIÓN 

DEL FLUJO SANGUÍNEO (BFR) COMBINADO CON TRABAJO DE FUERZA 

PARA PATOLOGÍA DEL MANGUITO ROTADOR EN DEPORTISTAS 

OVERHEAD: PROTOCOLO DE ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO  

INVESTIGADORES PRINCIPALES: Evaristo Canales, Aimar Brazal y Javier 

Ostolaza (Tutor)  

 
INTRODUCCIÓN 

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le 

invita a participar. El objetivo es que usted pueda evaluar libremente su participación 

tras recibir información clara y suficiente sobre el procedimiento. Este estudio ha sido 

diseñado respetando la normativa vigente y la Declaración de Helsinki.  

 

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

Su participación es completamente voluntaria. Tiene derecho a no participar o a 

retirarse en cualquier momento sin que esto afecte su atención médica ni su relación con 

el equipo de fisioterapia. 

 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS 

Este es un ensayo clínico aleatorizado para evaluar una técnica denominada 

Entrenamiento con Restricción del Flujo Sanguíneo (BFR). Si decide participar, será 

asignado al azar a uno de los siguientes grupos: 

• Grupo de Intervención (BFR): Realizará ejercicios de fuerza utilizando el 

dispositivo Smart Cuffs 4.0, un manguito neumático que se coloca en la parte 

superior del brazo (cerca de la axila) para restringir parcialmente el flujo de sangre 

mientras se ejercita. 

• Grupo Control: Realizará un protocolo de ejercicios estándar de fortalecimiento para 

el manguito rotador. 

 

DURACIÓN Y EVALUACIONES: 

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

• Cronograma de citas: Se le evaluará antes de empezar, una vez a la semana 

durante el tratamiento, al finalizar las 6 semanas, y se realizarán seguimientos a los 

3 y 6 meses de haber acabado. 

 

 

 

BENEFICIOS Y RIESGOS 

Beneficios: Podría experimentar una mejora en la fuerza y reducción del dolor. La 

técnica BFR permite ganar músculo usando cargas muy ligeras, lo que reduce el estrés 

sobre sus tendones lesionados. 

Riesgos: La técnica BFR es generalmente segura. Los riesgos son mínimos, pero 

pueden incluir: 



 
 

 

37 
 

• Hormigueo momentáneo, entumecimiento temporal o hematomas leves en la 

zona del manguito. 

• Agujetas (dolor muscular de aparición tardía) tras el ejercicio. 

CONFIDENCIALIDAD Y RETIRADA 

Sus datos serán tratados con estricta confidencialidad según la Ley Orgánica 3/2018 de 

Protección de Datos Personales. Los investigadores que realizan las mediciones no 

sabrán 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 

TÍTULO DEL ESTUDIO:  Efectividad de la terapia de restricción del flujo 

sanguíneo (BFR) combinado con trabajo de fuerza para patología del manguito 

rotador en deportistas overhead: Protocolo de ensayo clínico aleatorizado 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Evaristo Canales y Aimar Brazal 

CENTRO: Federación Cántabra de Natación y de Tenis. 

D./Dña.__________________________________________________________ 

(Nombre y apellidos del paciente en MAYÚSCULAS) 

He leído y comprendido la hoja de información que se me ha entregado sobre el 

estudio arriba indicado. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

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

 

Información específica sobre la técnica BFR 

• Se me ha explicado que: 
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o La técnica BFR consiste en la colocación de un manguito 

neumático en la parte proximal del miembro superior con el 

objetivo de restringir el flujo sanguíneo venoso y parcialmente el 

flujo arterial. 

o Esta técnica se combina con ejercicios de fuerza de baja carga y 

se propone en mi caso como alternativa terapéutica para la 

patología del manguito rotador, con el objetivo de favorecer 

adaptaciones musculares y tendinosas con menor carga mecánica. 

o La presión aplicada será individualizada, determinada 

previamente mediante valoración específica. 

o El procedimiento será realizado bajo supervisión directa de un 

profesional sanitario cualificado. 

 

• Posibles sensaciones durante la intervención  

o Dolor muscular moderado. 

o Sensación de quemazón. 

o Hormigueo o leve adormecimiento transitorio. 

o Fatiga intensa en el músculo trabajado. 

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

 

• Riesgos potenciales 

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

aplica correctamente, pueden existir riesgos poco frecuentes como: 

o Dolor excesivo. 

o Mareo o malestar. 

o Inflamación transitoria. 

o Reacciones vasculares adversas excepcionales. 

 

• Para minimizar riesgos se realizará: 

o Cribado previo de contraindicaciones. 

o Determinación individualizada de la presión de oclusión. 

o Supervisión continua durante la intervención. 
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o Interrupción inmediata del procedimiento ante cualquier síntoma 

adverso 

 

He hablado con el Dr./Dra. 

………………………………………………………………………  con quien 

he clarificado las posibles dudas. 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

·       Cuando quiera 

·       Sin dar explicaciones 

·       Sin que repercuta en mis cuidados médicos 

Comprendo que la información personal que aporto será confidencial y no se 

mostrará a nadie sin mi consentimiento. 

Comprendo que mi participación 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 puño y letra por el paciente) 

 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO: 

Yo, D./Dña. _____________________________________________ retiro el 

consentimiento otorgado para mi participación en el estudio arriba citado. 

 

Fecha y firma: 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 3: NPRS 
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ANEXO 4: KJOC 

 

 

 

ANEXO 5: DASH 
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ANEXO 6: SPADI 
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ANEXO 7: HALO 

 

 

 

 

ANEXO 8: ACTIV FORCE 

 

 

ANEXO 9: MINDRAY 7 
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ANEXO 10: SMARTCUFFS 4.0 CLINICAL SET 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 11: MANCUERNA  
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ANEXO 12: BANDA ELÁSTICA 
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