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RESUMEN

INTRODUCCION: La artrosis de rodilla es una patologia progresiva y de alta
prevalencia que afecta principalmente a la poblacién anciana. Los sintomas mas
frecuentes son el dolor y la disminucidon de movimiento, derivando en una menor
funcionalidad y calidad de vida. Se recomienda el tratamiento fisioterapico para
fortalecer la musculatura periarticular y reducir la sintomatologia. La restriccidon
parcial de flujo sanguineo (RPFS) en combinacién con ejercicios de fuerza de baja
intensidad se plantea como una estrategia alternativa a los ejercicios de alta

intensidad, a menudo dificiles de tolerar.

OBJETIVO: Analizar y describir la evidencia cientifica existente acerca de la efectividad
de la técnica RPFS asociada a ejercicios de fuerza de baja intensidad en pacientes con

artrosis de rodilla sintomatica.

METODOLOGIA: Se ha revisado la literatura cientifica publicada y se han seleccionado
cuatro estudios en funcion de los criterios de elegibilidad establecidos. Finalmente, se
ha valorado la metodologia, riesgo de sesgos, nivel de evidencia y grado de

recomendacion.

RESULTADOS: Los hallazgos obtenidos con el uso de RPFS en cuanto al dolor, fuerza
del cuddriceps y funcionalidad han sido positivos, pero similares a los del grupo

control. El dolor durante los ejercicios ha resultado ser menor con la técnica RPFS.

DISCUSION: A pesar de haber encontrado resultados positivos, son en base a
estudios con calidad de evidencia moderada o baja y con importantes riesgos de
sesgos en su mayoria. Se requieren estudios de mayor calidad metodoldgica para

establecer conclusiones de peso.

CONCLUSIONES: Los estudios indican resultados positivos con el uso de RPFS para

estos pacientes, aunque se necesitan estudios de mayor calidad.

PALABRAS CLAVE: artrosis, RPFS, ejercicio, fisioterapia.
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INTRODUCCION

La artrosis de rodilla es una entidad multifactorial, crénica y progresiva que afecta a
todas las estructuras de la articulacién® ?. Cladsicamente se ha considerado Unicamente
como una enfermedad degenerativa del cartilago articular, pero, actualmente, se
conoce que existe un componente inflamatorio y que también se producen cambios en
el metabolismo de la cdpsula, meniscos, hueso subcondral, ligamentos y liquido

sinovial™.

Epidemiologia

Esta patologia es uno de los principales problemas de salud a nivel mundial debido a
su alta prevalencia y sus costos asociados®. En concreto, la artrosis de rodilla es la mas
comun vy limitante dentro de las articulaciones que pueden sufrir artrosis y que

soportan el peso corporal® °.

Sin embargo, es necesario unificar el concepto de la
condicién a la hora de realizar los estudios epidemioldgicos, ya que se pueden

considerar los criterios radioldgicos y/o clinicos, haciendo que varien los resultados® ®.

Actualmente, aunque es dificil de calcular, se considera que la artrosis de rodilla
sintomatica la sufren el 13% de las mujeres y un 10% de los hombres mayores de 60
afios' El envejecimiento de la poblacién hace que se espere un aumento considerable

de la prevalencia de la patologia en los préximos afios’.

Etiologia

A pesar de que aun no se conoce claramente cudl es la etiologia o los procesos
subyacentes que hacen que evolucione la artrosis, se sabe que se trata de una
condicién multifactorial y compleja donde interactian factores locales y sistémicos® * ©,
Dichos factores de riesgo predisponen a su aparicion. Algunos de ellos son el
envejecimiento, sexo femenino, raza negra, peso elevado, debilidad de la musculatura
periarticular, especialmente la del cuadriceps, lesiones previas de rodilla, sobrecarga de

la articulacion por causas laborales y genética® > * 8,
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Clinica

Mientras que algunos sujetos pueden no referir sintomas, el resto pueden presentar
cuadros muy variados®. Dentro de la sintomatologia, el hallazgo mas comun es el dolor,
de caracteristicas mecanicas, el cual aparece en actividades como la deambulacién, al
levantarse de la silla o al subir y bajar escaleras, mejorando con el reposo. Ademas,
puede aparecer rigidez articular durante mas de 30 minutos, deformidad articular,
inestabilidad, contractura muscular, disminucion de la movilidad, sensibilidad a la
palpacién, crepitacién y derrame, derivando todo esto en una disminucion de la

1, 4, 9-11

funcionalidad y en un empobrecimiento de la calidad de vida . A diferencia de

otras artritis inflamatorias, si aparece inflamacién, normalmente es leve® 1°,

Evolucion y complicaciones

La evolucién, al igual que la clinica, se presenta muy variable entre pacientes, pero
se suele comportar como una enfermedad crénica de lenta progresidon’®, pudiendo
llegar a producirse alteraciones en los mecanismos de procesamiento del dolor'!. Son
frecuentes los incrementos en el dolor y su tiempo de aparicion'®, una mayor rigidez® y
la presencia de desalineaciones graduales en la articulacién'®. Esto deriva en una

invalidez creciente y una menor calidad de vida®.

Al tratarse de un continuum y una condicidon multifactorial se vuelve fundamental la
prevencidon no solo terciaria, sino también la primaria y secundaria’!. Por ello, el
manejo de los factores de riesgo modificables es una buena estrategia para ralentizar

su progresién o actuar a modo de prevencidn primaria® 4,

La obesidad, los requerimientos fisicos intensos, una mala funcidn muscular y el
envejecimiento son factores que favorecen la progresién de la enfermedad y la

aparicion de complicaciones en el futuro® °*!

. Ademas, la identificacién y tratamiento
tempranos de estos pacientes pueden reducir los costos asociados de la patologia y el

riesgo de complicaciones posteriores®.
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Diagnéstico

El diagndstico de la artrosis de rodilla debe basarse en la historia clinica y el examen
fisico. Pruebas de imagen como la radiologia ayudan a descartar otras patologias y
sirven para clasificar a los pacientes en funcién del grado de severidad con estrategias
como la escala Kellgren y Lawrence. Sin embargo, cambios radiolégicos como la
disminucion del espacio en la interlinea articular, la presencia de osteofitos, cuerpos
libres intraarticulares o esclerosis subcondral han demostrado no tener siempre una
relacion directa con la presencia de sintomas y viceversa* ® % 2, Una vez valorada, la

artrosis de rodilla puede clasificarse como primaria/idiopatica o secundaria®.

Los estudios utilizan frecuentemente los criterios del American College of

Rheumatology para realizar diagndsticos mas precisos®.
Tratamiento

El tratamiento de la artrosis de rodilla incluye un abordaje médico, quirdrgico y
rehabilitador que busca la reduccién de la sintomatologia y el aumento de las
capacidades funcionales de los pacientes, mejorando, en definitiva, la calidad de vida

de los mismos® 13,

Al tratarse de una patologia potencialmente cronificable y con
riesgo de producir cambios en el procesamiento central y periférico'!, es necesario
tratar a los pacientes dentro de su entorno biopsicosocial para identificar cuales son los

motivos que pueden provocar la perpetuacién de su dolor?”.
Tratamiento farmacoldgico

Es frecuente el uso de analgésicos y antiinflamatorios para reducir el dolor y los
sintomas, aunque actualmente se estdn desarrollando farmacos moduladores de la
enfermedad o condroprotectores* °. Sin embargo, es necesario controlar los efectos de
la medicacién en el organismo especialmente en los pacientes ancianos que padezcan
comorbilidades para tratar de reducir los efectos adversos'®, ademéas de que este tipo

de abordaje debe considerarse un complemento del tratamiento no farmacoldgico®.
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Tratamiento quirdrgico

Actualmente, el tratamiento quirdrgico en estos pacientes se reduce a aquellos casos
en los que no se ha obtenido mejoria con el tratamiento conservador, la sintomatologia
es severa y se presentan limitaciones en la vida diaria graves que van en aumento.
Segun la situacion y necesidades de cada individuo se pueden efectuar osteotomias,

aseos artroscopicos o artroplastias® °.

La artroscopia o recambio articular es la solucion mas aceptada en la bibliografia al
haberse mejorado sus materiales, duracién y eficacia. Se utiliza en los casos severos
donde han fallado otros abordajes terapéuticos®. No obstante, su aplicacidn conlleva

riesgos como infecciones o aflojamientos asépticos del implante* °.
Tratamiento fisioterapico

A pesar de que actualmente ningun tratamiento conservador puede revertir o reducir
el avance de la enfermedad®, la fisioterapia puede actuar por medio de la educacién en
salud, aplicacién de terapias fisicas y ejercicio en pacientes con artrosis sintomatica®. El
tratamiento fisioterdpico se considera mas efectivo en combinacion con otros
tratamientos. Entre las estrategias descritas se encuentran los vendajes, férulas,
plantillas, movilizaciones y manipulaciones articulares, termoterapia, hidroterapia,
electroterapia y el ejercicio’® !’. Este Gltimo es una de las medidas mas eficaces para
reducir la discapacidad y el dolor, ademas de que se conoce que la inactividad y el
desuso de la musculatura parece favorecer la progresién de la enfermedad'®. El
ejercicio debe ser individualizado para cada paciente y es necesario fomentar la
adherencia a este tipo de tratamiento’®. Ademas, se ha estudiado que una mejora en la
fuerza, especialmente del cudadriceps, puede reducir la sintomatologia y, en

consecuencia, mejorar la calidad de vida de los pacientes® 8,

Dada la relacidén entre la debilidad de la musculatura periarticular de la rodilla y la
aparicion y evolucién de la enfermedad® 8, tradicionalmente se han utilizado ejercicios
de fuerza para cuadriceps en estos sujetos a un 60-70% del 1RM (1 repeticion maxima)

20, 21

con el fin de conseguir hipertrofia . En cambio, esta intensidad puede producir dolor

durante la realizacidon de los ejercicios para estos pacientes, pero ejercicios con menor
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carga no han demostrado ser tan efectivos®® %,

Ante ello, desde la fisioterapia, la
restriccion parcial de flujo sanguineo (RPFS) o KAATSU combinada con ejercicios de
baja intensidad se plantea como estrategia para estos sujetos al haber demostrado su
eficacia a la hora de mejorar la fuerza y tamafo de la musculatura en adultos jovenes
sanos?? y en la rehabilitacion de otras afecciones musculoesqueléticas?®. Consiste en la
aplicacion de un torniquete o manguito neumatico en la zona proximal de la
musculatura a ejercitar, produciendo asi un ambiente anaerdbico. Aunque no se conoce
bien el mecanismo subyacente que produce las mejoras, se ha visto que favorece el
accionamiento de las fibras de accién rapida frente a las lentas, generando asi un

aumento de la fuerza, pero sin generar tanto dolor en la articulacién ejercitada®® ** 2>,

JUSTIFICACION DEL TEMA

La artrosis de rodilla es una patologia de alta prevalencia y, en el caso de ser
sintomatica, dolorosa y potencialmente discapacitante, implica un gran impacto en la
calidad de vida de aquellas poblaciones que la sufren. Esta condicién es tratada en
multitud de ocasiones desde la fisioterapia y, actualmente, se conoce que el ejercicio

fisico individualizado produce alivio en el dolor y mejora la funcionalidad.

Es conveniente que los fisioterapeutas se mantengan actualizados acerca de las
nuevas técnicas que van surgiendo y su calidad. Por eso, se vuelve necesario realizar
una revision sistematica que recoja la evidencia cientifica existente acerca de la posible
eficacia de la RPFS en combinacidon con ejercicios de fuerza de baja intensidad para
este tipo de pacientes, ya que no existe ninguna que se refiera exclusivamente a esta
patologia. En caso de considerarse un tratamiento util, podria servir de estrategia
fisioterapica para aquellos sujetos que no toleran el ejercicio de fuerza de alta
intensidad debido a las altas cargas necesarias para obtener mejoras en la fuerza de la
musculatura periarticular, aumentando de esta forma la adherencia al tratamiento al no

tratarse de ejercicios tan exigentes.

Ademas, se podria utilizar como una forma de introducir a los sujetos en un
tratamiento activo no-farmacolégico que permita reducir sus efectos adversos y la
dependencia a terapias pasivas (electroterapia, termoterapia, terapia manual, etc.),

mejorando asi la autoeficacia e implicacién con el tratamiento.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINICPAL

- Realizar una actualizacion acerca de la evidencia cientifica de calidad escrita en el
periodo 2010-2020 sobre la aplicacién de la RPFS en combinacién con ejercicios de

fuerza de baja intensidad en pacientes con artrosis de rodilla sintomatica.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Seguir los pasos y recomendaciones de la declaracién PRISMA para llevar a cabo la

revision sistematica.

- Describir el disefio, metodologia, intervencién y medidas de resultados de los

estudios incluidos.

- Detallar los programas de intervencién y los resultados obtenidos en cuanto al
dolor, capacidad funcional y fuerza muscular del cuadriceps, ademas de las limitaciones

y conclusiones obtenidas.
- Valorar la calidad metodoldgica y el riesgo de sesgo.

- Determinar la seguridad en la aplicacion de la intervencién segun los efectos

adversos que se describen.

- Establecer el nivel de evidencia cientifica asociado a la aplicacidén de dicha técnica y

su grado de recomendacion.

- Comparar si existen discrepancias entre los estudios recopilados y con los hallazgos

de otros estudios de tematica similar.

- Plantear la necesidad de posibles lineas de investigacion futuras.
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METODOLOGIA

Esta revision sistematica se trata de un estudio de tipo descriptivo en el que se
han recogido articulos relacionados con la aplicacién de la técnica de RPFS combinada
con entrenamiento de fuerza de baja intensidad en pacientes con artrosis de rodilla

para posteriormente realizar su analisis cualitativo y valorar su posible efectividad.

PROTOCOLO

Para ello, se han seguido los criterios recogidos en la declaracién PRISMA
(Preferred Reporting ftems for Systematic reviews and Meta-Analyses)?® del afio 2009
(Anexo 1), donde quedan establecidos y especificados los requisitos para la elaboracion

de revisiones sistematicas y metaanalisis relacionados con el ambito biomédico.
La bibliografia ha sido recopilada con el gestor bibliografico Mendeley.

LOCALIZACION DE LOS ESTUDIOS

La busqueda de la bibliografia se ha realizado en los meses de marzo y abril de
2020 en las siguientes bases de datos y bibliotecas electrénicas: Cochrane, PubMed,
Alcorze, PEDro, Science Direct, Web of Science, Scopus, ProQuest, SciELO y ENFISPO.

Ademas, para tratar de abordar el maximo de informacién posible, también se han

analizado otras fuentes no oficiales (“literatura gris”).

BUSQUEDA DE LA BIBLIOGRAFIA

Se ha utilizado la estrategia “busqueda avanzada” en algunas plataformas que lo
permitian con el fin de que, ademas de sensible, la busqueda fuera precisa en relacién
al tema que se queria estudiar. Estas bases de datos han sido: Scopus, ProQuest,

PubMed y Science Direct.

Para realizar la busqueda de la bibliografia se ha tenido en cuenta la pregunta de
investigaciéon planteada, la cual ha sido elaborada mediante la estrategia “PICOS”?’
(Tabla 1):

10
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Tabla 1 - Estrategia PICOS?’ y pregunta de investigacién

P Patients Pacientes con artrosis de rodilla sintomatica
. Restriccion parcial de flujo sanguineo + entrenamiento de
I Intervention
fuerza de baja intensidad
. Entrenamiento de fuerza sin restriccion parcial de flujo
C Comparisons )
sanguineo
o Outcomes Dolor, capacidad funcional, fuerza
Study Design Ensayos clinicos aleatorizados (ECASs)

En concreto, los términos de busqueda utilizados para definir el abordaje terapéutico
a analizar han sido: “blood flow restriction”, “kaatsu” y “vascular occlusion”. Para
definir el tipo de muestra se ha utilizado “osteoarthrosis” (término MeSH) u
“osteoarthr*” (palabra truncada) en aquellas bases de datos que lo permitian para
reunir los estudios que utilizasen dicha palabra con distinta derivacion. Los operadores
booleanos de los que se hizo uso fueron AND y OR. Las estrategias de blsqueda que se

han utilizado quedan detalladas en la Tabla 2.

11
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Tabla 2 -Términos de busqueda

, . ARTICULOS
BUSCADOR TERMINOS DE BUSQUEDA
IDENTIFICADOS
Cochrane ("blood flow restriction” OR "kaatsu" OR 28
"vascular occlusion") AND "osteoarthr*"
("blood flow restriction” OR "kaatsu" OR
PubMed "vascular occlusion”) AND 27
("osteoarthritis"[MeSH Terms] OR
"osteoarthr*")
Alcorze ("blood flow restriction" OR "kaatsu" OR 184
"vascular occlusion") AND "osteoarthr*"
"blood flow restriction osteoarthr*" 7
PEDro "vascular occlusion osteoarthr* 1
"kaatsu osteoarthr*" 0
ABSTRACT/TITLE ("blood flow restriction” AND 5
"osteoarthritis")
ABSTRACT/TITLE ("blood flow restriction” AND 0
"osteoarthr*")
Science
. ABSTRACT/TITLE ("blood flow restriction" AND 0
Direct "osteoarthrosis")
ABSTRACT/TITLE ("kaatsu" AND 1
"osteoarthritis")
ABSTRACT/TITLE ("vascular occlusion" AND 1
"osteoarthritis")
Web of TS=("blood flow restriction "OR "kaatsu" OR 32
Science "vascular occlusion") AND TS="osteoarthr*"
TITLE-ABS-KEY ("blood flow restriction” OR
Scopus "kaatsu" OR "vascular occlusion”) AND 92
"osteoarthr*"
ProQuest ab ("blood flow restriction” or "kaatsu" or 25
"vascular occlusion") AND ("osteoarthr*")
SciELO "blood flow restriction" 32
ENFISPO "blood flow restriction” 0
TOTAL 435

12




Maria Gil Ruiz - TFG

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

- CRITERIOS DE INCLUSION:
o Fecha de publicacién: se han recopilado los estudios publicados entre el
01/01/2000 y el 04/04/2020

o Idioma: castellano, inglés y francés

o Tipo de estudio: ensayo clinico aleatorizado (ECA)

o Caracteristicas de la muestra:

= Humanos

= Sexo: hombres y mujeres > 50 afos

* Presencia de artrosis de rodilla sintomatica diagnosticada con criterios
clinicos y radioldgicos

o Plan de intervencién: comparacién de la eficacia del “blood flow restriction

training” frente a minimo un grupo de entrenamiento de fuerza sin el uso de
dicha técnica.

o Resultados clave: valoracién de los cambios producidos en:

» Sintomatologia: dolor y capacidad funcional
= Fuerza muscular del cuadriceps

o Calidad metodoldgica: estudios con una puntuacién en la escala PEDro > 5%

- CRITERIOS DE EXCLUSION:

o Tipo de estudio: se han descartado los articulos que no se encontraran bajo el

disefio de ECA, tales como meta-analisis y revisiones sistematicas, con el fin de
evitar sesgos de publicacion y de seleccidn. Otros articulos como los casos clinicos,
series de casos o estudios observacionales también han sido excluidos por ser de
bajo grado de recomendacion segin la escala Oxford?®.

o Acceso: articulos sin acceso al texto completo o a los resultados por ser estudios
inacabados.

o Caracteristicas de la muestra: se han excluido:

= Estudios realizados en animales

» Sujetos acostumbrados a realizar actividad fisica regularmente

13



Maria Gil Ruiz - TFG

» Pacientes con contraindicaciones para la aplicacion de torniquete:
patologia cardiaca, alteraciones vasculares (ej.: trombosis venosa
profunda), hipertension arterial severa, cancer, revascularizacion previa o

infeccion de la extremidad, fracturas abiertas, etc.

SELECCION DE ESTUDIOS

El proceso de seleccion de los articulos que han sido analizados cualitativamente
en esta revision sistematica queda representado mediante el diagrama de flujo
recomendado por PRISMAZ®,

PROCESO DE EXTRACCION DE LOS DATOS

El proceso de extraccion de los datos de los estudios se ha realizado de forma
manual e individualizada, prosiguiendo con la elaboracién de un resumen y una tabla
recopilatoria con la informacién mas relevante: autor, afio de publicacion, disefio del
estudio, muestra (tipo y numero de sujetos), abordaje terapéutico en grupo
experimental y en grupo control, metodologia para la elaboracién de las mediciones
y resultados (Tabla 3). Algunos resultados se han representado mediante graficas
gracias a la herramienta Microsoft Office Excel 2016.

Se ha decidido detallar las intervenciones con mas profundidad debido a que en
los estudios se plantean propuestas diversas del entrenamiento de fuerza con sus
correspondientes ejercicios, ademas de que la técnica RPFS también se ha aplicado

con diferentes criterios.

VALORACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS

La valoracion de la calidad metodoldgica de dichos estudios se ha realizado con la

escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database)?®.

Con esta escala se valoran 11 apartados: el criterio nUmero 1 evalla la “validez
externa” (es decir, la “generalizacion” o “aplicabilidad” del estudio), los criterios del 2
al 9 la “validez interna” y los criterios 10 y 11 la presencia o0 ausencia de
“informacion estadistica suficiente” para que el estudio sea interpretable. El primer

item queda excluido en el calculo de la puntuacion final, por lo que el sumatorio total

14



Maria Gil Ruiz - TFG

puede encontrarse entre los valores 0 y 10, otorgdndose puntuacion Unicamente si el

criterio correspondiente se cumple con claridad tras la lectura del ensayo.

A mayor sea el resultado obtenido con la escala PEDro, mayor sera considerada su
calidad metodoldgica. En concreto, los estudios con una puntuacion igual o superior

a 5 indican buena calidad.

VALORACION DEL RIESGO DE SESGO DE LOS ESTUDIOS

La herramienta proporcionada por “Cochrane Collaboration”?’

valora el riesgo de
sesgo de los estudios. Para ello se analizan 6 criterios, los cuales deben ser
analizados de forma individual para cada estudio, ya que estos podrian presentar
errores en el disefio o en la puesta en practica. Finalmente, se otorga una valoracién

de “alto riesgo”, “bajo riesgo” o “no claro” en funcién de los hallazgos obtenidos.

Se consideraran de bajo riesgo de sesgo los estudios en los cuales todos los items
puntian como bajo riesgo; de riesgo de sesgo moderado si 1 o 2 se valoran como de

alto riesgo o no claro; y de alto riesgo cuando estos dominios son 3 0 mas.

VALORACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION

Con el sistema GRADE (Grading of Recommendations, Assessement, Development

and Evaluation)®® se permite valorar la calidad de la evidencia aportada por un

estudio y su grado de recomendacion.

En una primera fase, los estudios experimentales (ECAs) se consideran de alta
calidad, mientras que los estudios observacionales se clasifican como de calidad
baja. Sin embargo, en la segunda fase, se evallan una serie de criterios que pueden
hacer subir o bajar en la clasificacion de calidad de evidencia, pudiendo acabar

considerandose como de alta, media, baja o muy baja calidad.

Por ultimo, para valorar el grado de recomendacion se evalian los siguientes
items: balance entre riesgos-beneficios, valores y preferencias de los pacientes vy
profesionales y la estimacién de los recursos necesarios o costes. Finalmente, los

estudios se clasifican con fuerte (grado 1) o débil (grado 2) grado de recomendacion.
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RESULTADOS

SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Teniendo en cuenta la metodologia explicada anteriormente, en primer lugar, se
identificaron un total de 435 articulos, todos provenientes de las bases de datos.
Finalmente, tras la realizacién de las cribas pertinentes (Figura 1), se han incluido 4

estudios en la presente revisidén con el fin de realizar el posterior analisis.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOQS

Se han recopilado los datos mas relevantes a modo de tabla (Tabla 3) para cada
estudio de forma individual: autor, afio de publicacidon, disefo del estudio,
caracteristicas de la muestra, abordajes terapéuticos utilizados en cada grupo,

variables estudiadas e instrumentos/escalas de medidas utilizadas.

A continuacion, se ha resumido la informacién referente a las intervenciones
realizadas con el fin de desarrollar los protocolos de entrenamiento programados
para cada grupo, asi como los resultados obtenidos al final de los estudios. Estos

aparecen complementados con sus graficas correspondientes.
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Figura 1 - Diagrama de flujo PRISMA®®
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Tabla 3 - Caracteristicas principales de los estudios seleccionados

AUTOR Y ANO Bryk F et al. (2016)3*

DISENO ECA con 2 grupos

n=34 // Mujeres // Edades G1: 60.4 £ 6.7 / G2: 62.3 £ 7.0

Exclusion:

-Cirugia o procedimientos invasivos en la rodilla
-Tratamiento de fisioterapia o programa de
fortalecimiento para dicha rodilla

-Cambios de medicacién en los ultimos 3 meses
-Patologias anadidas que alteren la funcién
-Trastornos neuroldgicos o cardiovasculares
-Presencia de tumores

Inclusion:

-Diagndstico de artrosis de rodilla segun los
criterios del Colegio Americano de Reumatologia
-Resultado de 2 o 3 en la escala Kellgren-Lawrence

MUESTRA

) Duracion del programa: 6 semanas // 18 sesiones // 3 sesiones cada semana
INTERVENCION - G1 (n=17): entrenamiento de fuerza de alta intensidad (70% del 1RM) en ejercicios de cuadriceps
- G2 (n=17): entrenamiento de fuerza de baja intensidad (30% del 1RM) con RPFS

Toma de mediciones: pre intervencion y semana 6 (post-intervencion)
- Maximo dolor durante la Gltima semana y durante los ejercicios = NPRS
INSTRUMENTOS DE | - Dolor, malestar y funcionalidad & Lequesne Questionnaire
MEDICION - Movilidad y equilibrio en ancianos = TUG
- Contraccién isométrica voluntaria maxima de cuadriceps = dinamoémetro de mano

VARIABLES E

Leyenda: ECA: ensayo clinico aleatorizado; G1: grupo 1; G2: grupo 2; 1RM: 1 repeticion maxima; RPFS: Restriccién parcial de flujo sanguineo; NPRS: Numeric
Pain Rating Scale; TUG: Timed-Up and Go
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Tabla 3 - Caracteristicas principales de los estudios seleccionados (continuacion)

AUTOR Y ANO Layne AS (2017)??
DISENO ECA con 2 grupos
n=30 // Hombres (38%) y mujeres (62%) con artrosis de rodilla sintomatica. Edades G1: 69.1 + 7.1 / G2: 67.2 £ 5.2
Inclusién: L,
. o Exclusion:
- Sujetos = 60 anos : e ,
. - Sujetos con contraindicaciones para el uso de torniquete
- Resultado = 24 en el Mini-mental State Exam -, e .
. - . . - Presion arterial sistélica >160 o <100 mmHg 6
- Signos objetivables de limitaciones funcionales: | Presién arterial diastélica >100 mmH
MUESTRA resultados en Short Physical Performance Battery <1y o 9 o
. - Contraindicaciones absolutas de realizacion de ejercicio fisico
velocidad de la marcha <1.2 m/sec . . .
. . . . . . - Participacion en programas de entrenamiento de fuerza o de
- Diagnostico de artrosis definido por: evidencia de e ez . . . .
. ) , rehabilitacion para el miembro inferior correspondiente
osteofitos en radiografia, dolor >0 en la Graded , o i
. . - Patologias afiadidas que supongan un riesgo para los
Chronic Pain Scale y grado >1 en la escala Kellgren- . . . .
pacientes con las intervenciones seleccionadas
Lawrence
Duracion del programa: 12 semanas // 36 sesiones // 3 sesiones cada semana
INTERVENCION | - G1 (n=16): entrenamiento de fuerza de alta intensidad (60% del 1RM)

- G2 (n=14): entrenamiento de fuerza de baja intensidad (20% del 1RM) con RPFS

VARIABLES E
NSTRUMENTOS
DE MEDICION

Toma de mediciones: pre-intervencion, semana 6 y semana 12 (post-intervencién)

- Sensacion de esfuerzo percibido = escala de Borg

- Fuerza musculatura extensora miembro inferior = test 1RM // Biodex System 3 (dinamdmetro isocinético)

- Funcionalidad = 400m walk // SPPB // LLFDI

- Analisis de la marcha (velocidad, cadencia, longitud del paso, duracidén paso y ciclo, etc.) = GAITRite® system
- Sintomatologia (dolor, rigidez, funcién fisica) & WOMAC

- Composicidén corporal = DEXA

- Biomarcadores séricos @ pruebas inmunoabsorbentes asociadas a enzimas y método colorimétrico

Leyenda: ECA: ensayo clinico aleatorizado; G1: grupo 1; G2: grupo 2; 1RM: 1 repeticion maxima,; RPFS: Restriccién parcial de flujo sanguineo; SPPB: Short Physical
Performance Battery,; LLFDI: Late-Life Function and Disability Instrument; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis; DEXA: absorciometria de
rayos X de energia dual
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Tabla 3 - Caracteristicas principales de los estudios seleccionados (continuacion)

AUTOR Y ANO Ferraz RB et al. (2018)3
DISENO ECA con 3 grupos
n=48 // Mujeres con artrosis de rodilla sintomatica. Edades G1: 59.9 £ 4 / G2: 60.7 £ 4 / G3: 60.3 = 3
Exclusion:
-Participacidon en programas de entrenamiento de
L, fuerza en miembros inferiores en el Ultimo ano
Inclusion: . -
Mujer -Enfermedad cardiovascular o musculoesquelética que
MUESTRA ) imoi icipacio
_Edad entre 50 y 65 afios impida la participacion
. L . . ., o -Resultado en la escala de Kellgren-Lawrence de 1 0 4
-Diagnostico de artrosis de rodilla segun los criterios del .
Colegio Americano de Reumatologia ~Valores <1 0> 8 en la EVA
9 g -Uso de AINES en los ultimos 3 meses
-Infiltracion con acido hialurénico o corticoides en la
region en los Ultimos 6 meses
Duraciéon del programa: 12 semanas // 24 sesiones // 2 sesiones cada semana
INTERVENCION - G1 (n=16): entrenamiento de fuerza de alta intensidad

- G2 (n=16): entrenamiento de fuerza de baja intensidad
- G3 (n=16): entrenamiento de fuerza de baja intensidad con RPFS

VARIABLES E
INSTRUMENTOS DE
MEDICION

Toma de mediciones: pre-intervencion y semana 12 (post-intervencion)

- Fuerza musculatura extensora miembro inferior = test 1RM

- Funcionalidad = TUG // TST

- Area de seccién transversal del cuddriceps & imagenes por tomografia computarizada
- Calidad de vida = WOMAC // SF-36

Leyenda: ECA: ensayo clinico aleatorizado; G1: grupo 1; G2: grupo 2; G3: grupo 3; 1RM: 1 repeticion maxima,; RPFS: Restriccion parcial de flujo sanguineo; TUG:

Timed-Up and Go; TST: Timed-Stands Test; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
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Tabla 3 - Caracteristicas principales de los estudios seleccionados (continuacion)

AUTOR Y ANO Harper SA et al. (2019)33
DISENO ECA con 2 grupos
n=35 // Hombres (29%) y mujeres (71%) diagnosticados de artrosis de rodilla y con sintomatologia
Edades G1: 69.1 £ 7.1/ G2: 67.2 £ 5.2
Exclusién:
Inclusién: - Participacion en programas de entrenamiento de fuerza
- Sujetos = 60 afios regularmente
MUESTRA - Limitaciones funcionales objetivables - Contraindicaciones para el uso de torniquete
- Artrosis de rodilla sintomatica - Presion arterial sistélica >160 o <100 mmHg
- Diagnéstico de artrosis definido por: evidencia de | - Presién arterial diastdélica >100 mmHg
osteofitos en radiografia, dolor >0 en la Graded | -Contraindicaciones absolutas para la realizacion de ejercicio
Chronic Pain Scale y grado >1 en la escala Kellgren- | fisico
Lawrence - Otras condiciones médicas que pongan en riesgo la
seguridad del paciente con el presente estudio
Duracion del programa: 12 semanas // 36 sesiones // 3 sesiones cada semana
INTERVENCION - G1: entrenamiento de fuerza de media intensidad (60% 1RM)
- G2: entrenamiento de fuerza de baja intensidad (20% 1RM) con RPFS
Toma de mediciones: pre-intervencion, semana 6, semana 12 (post-intervencion)
VARIABLES - Esfuerzo percibido = escala de Borg

ESTUDIADAS E
NSTRUMENTOS DE
MEDICION

- Fuerza isocinética unilateral de la musculatura extensora de rodilla = Biodex System (dinamodmetro)
- Funcionalidad = 400m walk // SPPB // LLFDI

- Dolor & EVA y WOMAC

- Biomarcadores séricos = pruebas inmunoabsorbentes asociadas a enzimas y método colorimétrico

Leyenda: ECA: ensayo clinico aleatorizado; G1: grupo 1; G2: grupo 2; 1RM: 1 repeticion maxima; RPFS: Restriccién parcial de flujo sanguineo; SPPB: Short Physical
Performance Battery,; LLFDI: Late-Life Function and Disability Instrument; EVA: Escala Visual Analdgica; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
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RESUMEN DE LOS ARTICULOS SELECCIONADOS

En el estudio de Bryk F et al. (2016)** se dividié a la muestra en dos grupos de

igual numero de participantes (n=17), todas ellas mujeres, para comprobar los
efectos obtenidos y las diferencias entre los dos tipos de abordaje terapéutico
estudiados para la artrosis de rodilla. No hubo ninguna pérdida de seguimiento

durante las 6 semanas (18 sesiones).

Intervencion:

Ambos grupos realizaron tanto ejercicios de fortalecimiento como estiramientos de
la musculatura del miembro inferior. El protocolo incluyé estiramientos de
isquiotibiales, puente gluteo con activacion del transverso del abdomen, abducciones
de cadera, elevaciones de gemelos, entrenamiento sensoriomotor y extension de

rodilla en maquina de 0-900°.

En el grupo control (G1), la carga utilizada en el ejercicio de fortalecimiento del
cuadriceps fue de un 70% del 1RM (1 repeticion maxima), mientras que en el grupo
experimental (G2), éste se efectud al 30% del 1RM. Ademas, para usar la técnica
de RPFS se aplicé un manguito de presion en el tercio superior del muslo inflado hasta
alcanzar los 200 mm Hg. El resto de ejercicios del protocolo se efectuaron a un 70%

del 1RM, al igual que el grupo control.

Cada semana se repitieron las pruebas necesarias para hacer ajustes en la carga

para los ejercicios de fuerza en funcidon de la evolucién de cada uno de los pacientes.

Resultados: Se analizaron tanto pre como post intervencién la fuerza del cuadriceps,

la funcionalidad de la marcha y el dolor.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las mejoras que
obtuvieron los participantes del grupo control con respecto a los del grupo
experimental en relacién al tiempo en las medidas de la fuerza, los resultados de la
escala Lequesne (sintomatologia), el Timed-Up and Go (funcionalidad) y la
Numeric Pain Rating Scale (NPRS) (intensidad del dolor). Sin embargo, las mejoras

post-intervencion de ambos grupos si lo fueron (p<0,05) (Figura 2).
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Fuerza del cuddriceps (kg) Cuestionario Lequesne (0-
20
50 335 40 20 )
24,1 232 13 115
7 6,5
0
PRE POST 0
y PRE POST
Control Intervencion Control Intervencién
TUG (s) Dolor general (0-10)
10
10 19 15 63 63 6 65
5 5 35 32
0 0
PRE POST PRE POST
Control Intervencion Control  ® Intervencién

Figura 2 - Gréficas con datos extraidos del estudio®: resultados pre y post intervencidn

(medias)

En cuanto a los cambios en el dolor percibido durante la realizacion de los
ejercicios del protocolo de entrenamiento (NPRS), se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas a favor del grupo experimental en comparaciéon con el
grupo control (P=0,01), es decir, sufrieron menos dolor anterior de rodilla durante la

realizaciéon de los ejercicios (Figura 3).

Dolor durante ejercicios (0-10)

10
6,2
5 2,5
0
Control Intervencion

Figura 3 - Gréfica con datos extraidos del estudio®: resultados para el dolor durante

la realizacion de los ejercicios (medias)

Los autores de este estudio consideraron las siguientes limitaciones del estudio:
hubo una falta de seguimiento a largo plazo, la muestra estudiada era pequefa
(n=34), no se experimentd con diferentes presiones del manguito para la oclusidon
parcial, se incluyeron exclusivamente mujeres y el estudio se realizd en pacientes con

diagndstico de artrosis de rodilla y sintomatologia dentro de unos parametros
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establecidos. Asimismo, la falta de un grupo no oclusiéon con la misma intensidad que
G2 en la comparativa y la ausencia de valoracién de los cambios producidos en la

masa muscular de los sujetos también se consideraron limitaciones del trabajo.

La muestra en el estudio de Layne AS (2017)*? la formaron 30 sujetos que se
dividieron en dos grupos (G1l: n=16; G2: n=14) que realizaron un entrenamiento
basado en ejercicios de fuerza durante 12 semanas (36 sesiones en total). El
seguimiento a la totalidad de las sesiones se mantuvo por parte de aproximadamente
el 72% de la muestra.

Intervencion:

Para ambos grupos el protocolo se dividid en tres bloques. Para empezar, se realizd
un breve calentamiento basado en caminar o hacer bicicleta estatica. Se continué con
la parte principal del entrenamiento, consistente en la realizacién de ejercicios de
fuerza enfocados al tren inferior con maquinaria. Por ultimo, se incluyeron unos

minutos de vuelta a la calma con ejercicios de equilibrio y estiramientos.

Los ejercicios de fuerza en el grupo G1 se realizaron al 60% del 1RM de cada
sujeto; en el grupo G2 se realizaron a un 20% del 1RM junto a la técnica RPFS. Para
ello se aplicé un manguito neumatico en la zona proximal del muslo, adecuando la
presién en funcion de la siguiente férmula: [presidn=0.5*(presidén arterial
sistélica)+2*(circunferencia del muslo)+5]. Se mantuvo inflado durante los ejercicios,
pero en los descansos de 5 minutos fue desinflado. La carga fue ajustada en funcién

del test del 1RM, el cual fue reevaluado en las semanas 3, 6 y 9.

Para los ejercicios de fuerza se efectuaron 3 sets por ejercicio con tantas
repeticiones como fuesen necesarias para llegar a la fatiga volitiva, es decir, hasta el
punto en el que los pacientes no pudiesen hacer una repeticidn mas sin dolor. Entre
cada set se descansd 1 minuto y, entre ejercicios, 5 minutos. Estos ejercicios fueron:
prensa de piernas, extension de rodilla en posicion de sedestacidon, curl femoral

tumbado y extension de gemelos.
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Resultados:

En cuanto al esfuerzo percibido por los participantes, se observaron unos niveles
similares al final de la semana 12 entre ambos grupos. Sin embargo, aunque el valor
final fue algo mayor para el grupo control, en el grupo intervencion hubo un
incremento mas acusado entre la primera y tercera serie de cada ejercicio (p<0,05).
En la evaluacion mensual (semana 4, 8 y 12) se detectd un aumento mayor en el
esfuerzo percibido del grupo intervencion en comparacién con el grupo control
(p<0,001).

Tras el analisis de los resultados obtenidos en el test 1RM (pre-intervencion y
semana 12) y en la evaluacion de la fuerza, potencia y resistencia de la
musculatura extensora (pre-intervencion, semana 6 y semana 12) no se

obtuvieron resultados estadisticamente significativos a favor de ningun protocolo.

Tras valorar la funcionalidad (test 400m marcha y el SPPB) y los parametros de
marcha, no se encontraron cambios estadisticamente significativos en ningan grupo,

aunque G1 obtuvo resultados ligeramente mejores en la funcionalidad.

También se evalud de forma subjetiva por parte de los pacientes la funcionalidad
y la sintomatologia al inicio y en la semana 12, para lo cual se utilizd la escala
WOMAC vy el cuestionario LLFDI. Aunque los cambios obtenidos fueron similares para
ambos grupos, en la escala WOMAC se recogieron valores algo mas favorables para el
grupo intervencion sin ser estadisticamente significativos, mientras que en el LLFDI el
grupo control obtuvo cambios estadisticamente significativos en la mejora de la

limitacion funcional.

No hubo cambios estadisticamente significativos en las variaciones de Ia

composicion corporal tras las 12 semanas de intervencion.

Las limitaciones de este estudio fueron el tamano de la muestra, la realizacion de
repeticiones hasta la fatiga volitiva, limitaciones técnicas para la evaluacion de los
biomarcadores séricos, el uso de una Unica forma de aplicacién de la RPFS y la no

introduccién de otros ejercicios como excéntricos o ejercicios de potencia.
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Ferraz RB et al. (2018)7? eligi6 una muestra inicial de 48 mujeres, las cuales
fueron divididas en 3 grupos de tamafio equitativo (n=16). La intervencion se realizd
durante 12 semanas (24 sesiones) y, en total, hubo una pérdida del seguimiento por
parte de 14 sujetos (G1l: 6; G2: 4; G3: 4). Los resultados fueron analizados por

“intencion de tratar”.

Intervencion:

Los tres grupos fundamentaron su tratamiento en un entrenamiento de fuerza con
maquinaria consistente en la realizacion de prensa de pierna y extensién de rodilla de
forma bilateral. Los grupos se caracterizaron por lo siguiente: entrenamiento de
fuerza de alta intensidad (G1), de baja intensidad (G2) o de baja intensidad
mas RPFS (G3).

La primera semana fue de familiarizacién con los ejercicios, por lo cual, el G1
comenzé trabajando con una intensidad del 50% del 1RM, mientras que los grupos de
baja intensidad (G2 y G3) trabajaron a un 20% del 1RM. Las semanas siguientes la
intensidad pasé a ser del 80% del 1RM en el G1 y del 30% del 1RM en G2 y G3. El
numero de series por ejercicio también incrementd progresivamente a lo largo de las
semanas desde 3 hasta llegar a 5. Las repeticiones realizadas fueron entre 10 y 15 en

cada serie y se afiadiéo 1 minuto de descanso entre series en todos los grupos.

Ademas de realizar los ejercicios con baja intensidad, en el G3 se afadidé la
aplicacion de un manguito neumatico cerca de la ingle. Se inflo hasta llegar al 70% de
la presion para hacer una oclusién completa del flujo sanguineo y se mantuvo inflado

durante los ejercicios y el tiempo de reposo (97.4 £ 7.6 mm Hg).
Cada 4 semanas se ajustod la carga para cada sujeto reevaluando con el test 1RM.
Resultados:

En la variacién de la fuerza maxima del cuadriceps, evaluada con el test 1RM,
hubo cambios estadisticamente significativos para los grupos de entrenamiento de
fuerza con alta intensidad (G1) y el de baja intensidad mas RPFS (G3) tanto para el

ejercicio de prensa de piernas como para el de extension de rodilla.
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Las diferencias obtenidas al final entre estos grupos no fueron estadisticamente
significativas, indicando un efecto similar de ambos tratamientos. Sin embargo, el
grupo que realizd el entrenamiento a baja intensidad sin RPFS no obtuvo mejoras

significativas en la reevaluacién (Figura 4).
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Figura 4 - Gréficas extraidas del estudio®®: a la izquierda, comparaciones pre y post
intervencion de la fuerza en kg; a la derecha, diferencia (delta) del cambio producido.
* p<0.05.

En la funcionalidad (Timed-Up and Go: TUG y el Timed-Stands Test: TST) y el
area transversal del cuadriceps, los grupos G1 y G3 obtuvieron cambios
estadisticamente significativos, mientras que en G2 no lo fueron, pero la comparacion

entre grupos no resultd ser estadisticamente significativa igualmente.

Con respecto a la sintomatologia, evaluada con la escala WOMAC, hubo una
disminucion significativa del dolor en G2 y G3, pero no en G1. La rigidez solo se
redujo significativamente en el grupo que entrend a baja intensidad con RPFS (G3) y
la funcionalidad fisica tanto en dicho grupo como en (G1). Con respecto a la

puntuacién total, los tres grupos obtuvieron mejoras significativas (Figura 5).
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WOMAC puntuacién total

40 366 351
35 31,5
30

25 21,1 * #
0 184 474

15
10

PRE POST

Gl G2 mG3

Figura 5 - Gréfica extraida del estudio®. Resultados pre y post intervencién. * p<0.05
Los cambios en la calidad de vida (SF-36) no fueron significativos en ningln caso.

Las limitaciones fundamentales de este estudio fueron la inclusidon solo de mujeres,
la pérdida de algunos participantes durante el seguimiento, que se redujo en un 30%

al final y la no ocultacion de la asignacién de los grupos.

En el estudio de Harper SA et al. (2019)°° se dividié la muestra (n=35) en dos

grupos (G1: n=19; G2: n=16). El protocolo se llevé a cabo durante 12 semanas,
completando un total de 36 sesiones. Fueron 33 los sujetos que finalizaron el estudio,

pero hubo una discontinuidad en la participacidon de 3 sujetos por grupo (6 en total).
Intervencion:

El entrenamiento siguid la misma estructura en ambos grupos: calentamiento,
ejercicios de fuerza del miembro inferior y vuelta a la calma consistente en ejercicios

de equilibrio y flexibilidad.

El grupo G1 realizé los ejercicios de fuerza con una intensidad del 60% del 1RM, lo
cual fue considerado una intensidad media, mientras que el grupo G2 los efectud a
baja intensidad, a un 20% del 1RM y con el afiadido de una RPFS del miembro inferior
a tratar. El torniquete fue aplicado en la zona proximal de ambos muslos y la presién
fue ajustada en funcién de la siguiente férmula: [presion=0.5*%(presidon arterial
sistolica)+2*(circunferencia del muslo)+5]. Se mantuvo inflado tanto durante la

realizacién de los ejercicios como en los descansos.
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Los ejercicios de fuerza realizados fueron: prensa de piernas, extension de rodilla
en sedestacion, curl femoral tumbado y extensién de gemelos. Todos fueron
realizados con maquinas y con el peso necesario para cumplir con la intensidad

requerida. Se realizaron las repeticiones necesarias hasta llegar a la fatiga volitiva.

Cada 3 semanas se volvid a efectuar la evaluacidon del test 1RM para ajustar la

carga a cada sujeto en funcién de su progresién.
Resultados:

Las mediciones se realizaron al inicio del estudio, a las 6 semanas y al final de la
intervencion, a las 12 semanas y se analizaron fundamentalmente los resultados

obtenidos en la fuerza, funcionalidad y dolor.

La fuerza del cuadriceps ejecutada durante el movimiento en los ejercicios
obtuvo un cambio considerable por parte de ambos grupos comparando los resultados
pre y post intervencidon. Sin embargo, el analisis del efecto de cada una de las
intervenciones concluyd que los resultados fueron muy similares entre ambos grupos

y ninguna intervencion resulté ser mas efectiva con respecto a la otra (Figura 6).

En cuanto a la funcionalidad fisica y el dolor (LLFDI, SPPB y test 400m marcha;
WOMAC), ocurrié algo similar, resultados positivos para ambos grupos, pero sin

cambios estadisticamente significativos a favor de ninguno (Figura 7).

Este estudio posee dos limitaciones importantes: la muestra fue reducida (n=35) y
se produjeron pérdidas de seguimiento importantes por parte de algunos

participantes.
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Figura 6 - Gréfica extraida del estudio®: resultados al inicio, semana 6 y semana 12

de la fuerza aplicada por el cuadriceps durante el recorrido del ejercicio
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EFECTOS ADVERSOS DESCRITOS EN LOS ESTUDIOS

Maria Gil Ruiz - TFG

En los estudios de Bryk F et al. (2016)*' y de Layne A (2017)%* no se han descrito

efectos adversos. Sin embargo, en los de Ferraz RB et al. (2018)*? y Harper SA et al.

(2019)** hubo sujetos que presentaron dolor de rodilla inducido por los

ejercicios, siendo esta prevalencia mayor en los grupos de fortalecimiento a alta y

moderada intensidad. En el estudio de Harper SA et al. (2019)*® sélo se encontrd un

efecto adverso severo en el grupo intervencion, el cual no quedd descrito.

VALORACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS

Al pasar la escala PEDro®® se han obtenido los siguientes resultados (Tabla 4):

Tabla 4 - Resultados obtenidos en la escala PEDro?®

Harper SA
Bryk F et al. Layne AS Ferraz R et
(2016)* (2017)** | al. (2018)* st al.
(2019)3

1. Criterio de seleccién si si si si

2. Asignacion aleatoria SI SI SI S1

3. Asignacion oculta SI NO NO NO

4. Grupos homogéneos SI SI SI SI

5. Pacientes ciegos NO NO NO NO

6. Terapeutas ciegos NO NO NO NO

7. Evaluadores ciegos SI NO SI SI

8. Seguimiento >85% SI NO NO NO

9. Resultados de todos los , , , .

sujetos o “intencién de SI SI SI S1

tratar”
10. Estadistica de 1 o mas si si si si
resultados clave

11. Me,didas puntuales de si si si st

1 0 mas resultados clave
TOTAL 8/10 5/10 6/10 6/10
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- Criterio 1 > validez externa: este criterio, aunque no puntia, lo cumplen los 4

estudios al especificar los criterios de elegibilidad, haciendo que pueda ser aplicable o

generalizable.

- Criterios 2-9 > validez interna: en ninguno de los cuatro estudios fue posible el

cegamiento de los participantes ni de los terapeutas que administraron la terapia.
Ademads, en los estudios de Layne AS (2017)%?, Ferraz RB et al. (2018)3? y Harper SA
et al. (2019)* no se asignaron los resultados de la aleatorizacién de forma oculta v,
debido a las pérdidas de seguimiento, tampoco se recogieron un minimo del 85% de
las mediciones de los resultados clave de los sujetos. Por ultimo, en el estudio de
Layne A (2017)??, no queda reflejado que se realizase un enmascaramiento de los
evaluadores. Estas limitaciones suponen una disminucién de la validez interna de los
estudios y su calidad metodolégica, aumentando el riesgo de que los resultados

obtenidos no sean Unicamente causa de las intervenciones empleadas.

- Criterios 10-11 - validez estadistica: todos los estudios cumplen ambos criterios,

lo cual puede sugerir que la informacién estadistica es suficiente como para poder

considerar los resultados interpretables.

Se concluye que el estudio de Bryk F et al. (2016)3' presenta una calidad
metodolégica muy buena al haber cumplido practicamente todos los criterios,
mientras que Layne AS (2017)??, Ferraz RB et al. (2018)3? y Harper SA et al.
(2019)*® poseen calidad metodolégica buena, ya que los estudios han obtenido

una puntuacion mayor o igual a 5.

VALORACION DEL RIESGO DE SESGO DE LOS ESTUDIOS

Todos los estudios han presentado minimo un riesgo de sesgo tras utilizar la

herramienta proporcionada por “Cochrane Collaboration”®’ (Tabla 5).

En concreto, el estudio de Bryk F et al. (2016)3! presenta un riesgo de sesgo

moderado, mientras que los estudios de Layne AS (2017)??, Ferraz RB et al.

(2018)3*? y Harper SA et al. (2019)33 poseen un alto riesgo de sesgo.

Los trabajos con riesgo de sesgo alto coinciden en que, o no se ha realizado la

asignacién de forma oculta, o ésta no ha quedado reflejada con claridad.
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Ademads, los cuatro estudios poseen en comun la presencia del sesgo de

realizacién por la falta de enmascaramiento de los pacientes y de los investigadores.

Dos de los estudios con riesgo alto de sesgo, los de Layne AS (2017)?* y Ferraz
RB et al. (2018)3?, presentan sesgo de desgaste a causa de los abandonos y pérdidas

de seguimiento.

Por Ultimo, Layne AS (2017)% resulta ser el trabajo que puntia con mas riesgos
de sesgo al afadirse la posibilidad de presentar riesgo de deteccidon por no cegar a los

evaluadores.

Tabla 5 - Resultados obtenidos con la escala “"Cochrane Collaboration™’

Ferraz RB | Harper SA
Bryk F et Layne AS

et al. et al.
al. (2016)3' | (2017)*? - 33

(2018) (2019)

Aleatorizacion de la BAJO BAJO BAJO BAJO
SESGO DE secuencia RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO

SELECCION ) BAJO ALTO
Asignacion oculta
RIESGO RIESGO
Cegamiento de los
SESGO DE ALTO ALTO ALTO ALTO
, participantes y
REALIZACION RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
personal

SESGO DE Cegamiento de los BAJO ALTO BAJO BAJO
DETECCION evaluadores RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO

SESGO DE Resultados BAJO ALTO ALTO BAJO
DESGASTE incompletos RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO

SESGO DE Informacion BAJO BAJO BAJO BAJO
NOTIFICACION selectiva RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO

RESULTADOS MODERADO ALTO ALTO ALTO
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VALORACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y EL GRADO DE RECOMENDACION

La primera etapa del sistema GRADE®® determina que los ensayos clinicos
aleatorizados parten de una calidad alta de evidencia cientifica. Sin embargo:

El estudio de Bryk F et al. (2016)3! presenta riesgo de sesgo al no realizar un

enmascaramiento de los participantes del estudio y de los terapeutas, por lo que
desciende (-1). Ademas, al haberse realizado en una muestra de pequefio tamano
baja (-1). Sube (+1) debido a que los resultados demuestran una fuerte asociaciéon
del efecto (Intervalo de Confianza al 95%). Por ello, este estudio presenta una

calidad de evidencia moderada.

Layne AS (2017)%? y Harper SA et al. (2019)33 muestran una calidad baja de
evidencia debido a que presentan un riesgo de sesgo elevado por la falta de
cegamiento, ademas de tener pérdidas de seguimiento durante el programa, por lo
gue descienden (-2). Ademas, al efectuar los trabajos en muestras de pequefo
tamano bajan (-1). Finalmente, al poseer una fuerte asociacion al efecto (p<0.05 e

Intervalo de Confianza al 95% respectivamente) suben (+1).

Por Ultimo, Ferraz RB et al. (2018)3? desciende (-2) al presentar un riesgo de
sesgo muy importante, como en los estudios anteriores, pero se produce un aumento
(+1) debido a la asociacion fuerte del efecto (p<0.05). En conclusién, este estudio se

valora con una calidad de evidencia moderada.

En cuanto al grado de recomendacion de la técnica de RPFS, se ha considerado:

- Balance riesgos/beneficios: no se han observado efectos adversos que no hayan

aparecido a su vez en el grupo control. Unicamente el estudio de Harper SA et al.
(2019)** advierte de la presencia de un efecto adverso importante en el grupo

intervencion, pero no lo describe. El beneficio parece ser mayor que el riesgo.

- Calidad de la evidencia: al poseer una calidad de evidencia entre baja y

moderada, seria necesario mejorar la calidad del disefio de los estudios en el futuro.

- Valores y preferencias de pacientes y profesionales: debido a que se trata de una

técnica que se ha empezado a aplicar recientemente en estos pacientes, se necesitan

mas estudios para sacar conclusiones fundamentadas.
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- Estimacién del consumo de recursos o costes: aunque la técnica RPFS requiera de

material y profesionales cualificados para aplicarla, es una medida que
potencialmente podria reducir el nUmero de intervenciones quirdrgicas, que son mas

costosas y poseen mas riesgos en una patologia que destaca por su alta prevalencia.

En conclusién, aparentemente los beneficios podrian superar a los riesgos a la
hora de reducir la sintomatologia, los costes serian mucho menores que con otras
técnicas (como, por ejemplo, la artroplastia de rodilla) y, ademas, se trata de un

abordaje no invasivo. Por ello, presenta un grado de recomendacion fuerte.

CONCLUSIONES DE LOS ESTUDIOS

Bryk F et al. (2016)3!: el uso de la técnica RPFS asociada a ejercicio de baja
intensidad puede dar resultados similares en comparacion al de alta intensidad en el
dolor, funcidn y fuerza del cuadriceps, pudiendo incluso resultar en un menor dolor de

rodilla durante el entrenamiento.

Layne AS (2017)%% la terapia con RPFS puede obtener resultados similares en
cuanto al dolor, funcionalidad y rigidez en pacientes con artrosis de rodilla sintomatica

en comparacion al ejercicio de fuerza de alta intensidad.

Ferraz RB (2018)3%: los resultados son similares entre el ejercicio de alta
intensidad y el de baja intensidad asociado a RPFS, pudiendo este uUltimo proporcionar
mejoras en la fuerza, masa muscular, dolor y funcionalidad de las mujeres con

artrosis de rodilla sintomatica.

Harper SA et al. (2019)33: |a técnica KAATSU podria resultar ser una alternativa
segura y factible para los ancianos con artrosis de rodilla, aunque potencialmente ha

presentado resultados algo mas limitados que el ejercicio de intensidad moderada.
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DISCUSION

El analisis cualitativo de la eficacia de la técnica RPFS en pacientes con artrosis de
rodilla sintomatica se ha realizado en cuatro articulos. Estos han sido los Unicos en
cumplir los criterios de elegibilidad, entre los cuales se encontraba el requisito de que
fuesen ECAs. Esta consideracion es importante, ya que dicho tipo de estudios se considera

que son de altos niveles de evidencia y recomendacion segin la escala Oxford?®.

Tras efectuar la pertinente valoracion metodoldgica con la escala PEDro?®, se ha
obtenido que todos los estudios poseen una calidad metodolégica buena. Sin embargo,
cabe destacar que el trabajo de Bryk F et al. (2016)°! posee una calidad metodoldgica
muy alta, ya que los Unicos dos criterios que no ha cumplido, el enmascaramiento de
pacientes y terapeutas, se deben a las propias caracteristicas de la intervencion.
Igualmente, es conveniente recalcar que los resultados que se pueden obtener con esta
escala no estan directamente relacionados con la efectividad o utilidad clinica del abordaje

terapéutico estudiado.

Con el fin de analizar el riesgo de sesgo de cada trabajo se ha utilizado la

"27 La valoracion de dichos errores sistematicos es

herramienta “Cochrane Collaboration
importante para poder determinar cdmo de afectados se pueden ver los resultados de los
estudios, ya que dichos sesgos pueden dar lugar a consideraciones inexactas, a menudo
sobreestimadas. En concreto, mientras que al estudio de Bryk F et al. (2016)°" se le

atribuye un riesgo de sesgo moderado, los otros tres ensayos estudiados?* 3% 33

puntuaron
con un alto riesgo de sesgo. Debido a las caracteristicas de la técnica RPFS es imposible
efectuar un cegamiento de los participantes y de los terapeutas encargados de
administrarla, ya que se precisa una presién determinada con los torniquetes o manguitos
neumaticos, ademas de que la intensidad a la que hay que efectuar los ejercicios de
fuerza varian incluso entre un 80% y un 30% en el estudio de Ferraz et al. (2018)32. Por
ello, los cuatro estudios presentaron riesgo de realizacién. No obstante, el sesgo de
seleccion, de deteccién o de desgaste que han aparecido en los trabajos con alto riesgo de
sesgo se tornan errores sistematicos considerables a tener en cuenta a la hora de analizar

los resultados de las intervenciones.

Para valorar la calidad de la evidencia proporcionada por los estudios se ha utilizado
el sistema GRADE®°. Mientras que Bryk F et al. (2016)3! y Ferraz RB et al. (2018)%*
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cuentan con calidad de evidencia moderada, los estudios de Layne AS (2017)%* y Harper
SA et al. (2019)*® fueron considerados de calidad de evidencia baja. Estos resultados son
importantes para estimar la confianza que se puede depositar en los resultados en cuanto
a la efectividad de las técnicas analizadas. Asimismo, el grado de recomendacién, aunque
se ha considerado como “fuerte”, no se puede tomar como objetivable, ya que hacen falta
estudios que analicen en profundidad el riesgo/beneficio y los costos asociados de la

aplicacion de la técnica RPFS en estos pacientes.

En los trabajos incluidos en la revision se han tenido en cuenta criterios de
elegibilidad bastante similares entre si. Sin embargo, mientras que en los articulos de
Layne AS (2017)?* y Harper SA et al. (2019)*® han participado tanto hombres como
mujeres, en los ensayos de Bryk F et al. (2016)*! y Ferraz RB et al. (2018)%** se han
incluido exclusivamente a mujeres dentro de la muestra. Aunque este hecho queda
justificado por los autores con el argumento de que la artrosis de rodilla sintomatica es

una condicidn que se presenta de forma mas prevalente en mujeres® © 8

, supone que los
resultados puedan ser mas complicados de extrapolar a la poblacion general. Esto se debe
a que, aungue no se conoce con exactitud cual es la patogénesis de la artrosis de rodilla,
actualmente se estd estudiando la posible relacién hormonal con el dafo en el cartilago y
la causa de la mayor prevalencia en el sexo femenino. En concreto, el nivel de estrégenos
disminuye considerablemente durante la menopausia y se ha estudiado que, en los
animales, una disminucién de esta hormona contribuye a un mayor deterioro del

cartilago, lo cual podria ser un factor de riesgo afiadido exclusivo de las mujeres®*.

Por otro lado, Ferraz RB et al. (2018)%* es el Unico que ha descrito como criterio de
exclusién la toma reciente de antinflamatorios no esteroideos (AINES) o las infiltraciones
en la articulacién a tratar. Esto hace que no se pueda descartar del todo el tratamiento
farmacoldgico en los participantes de los otros estudios, lo cual dificulta la interpretacion
de los hallazgos finales al poder existir influencia de los mismos en los cambios

producidos durante y tras la intervencion.

Para poder realizar una generalizacién de los resultados obtenidos, lo cual queda
determinado por la validez externa de los estudios, es necesario que la muestra sea lo

27, 28.
%% en

mas representativa posible de la poblacidn sobre la que se requiere intervencion
los articulos seleccionados se encuentra entre 30 y 48 participantes, es decir, no son

muestras de gran tamafio. Ademas, salvo en el estudio de Bryk F et al. (2016)3!, hubo
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pérdidas de seguimiento por parte de mas del 15% de los participantes, lo cual reduce
significativamente el nimero de sujetos que han recibido las intervenciones de forma
completa. Aunque en los estudios descriptivos suela ser necesario un mayor numero de
participantes en comparacion a los estudios experimentales, para poder hacer
suposiciones realistas de la efectividad del tratamiento es fundamental que el tamafio de
la muestra sea el adecuado. Por lo contrario, muestras insuficientes suelen suponer una

menor calidad y dificultan a la hora de extrapolar los resultados®”.

Los protocolos de intervencion han sido similares en los trabajos de Layne AS
(2017)%, Ferraz RB et al. (2018)? y Harper SA et al. (2019)?3, donde el objetivo principal
ha consistido en realizar ejercicios de fuerza para la musculatura periarticular de la rodilla,
especialmente del cuadriceps. En adicién, Bryk et al. (2016)3! ha incorporado ejercicios de
fortalecimiento de gluteos, abdomen vy triceps sural ademas de trabajo sensoriomotor vy
estiramientos de isquiotibiales para efectuar un trabajo mas global. A estas diferencias se
le une la diversidad en cuanto a la aplicacion de la técnica RPFS en el grupo intervencion.
Mientras que en el estudio de Bryk et al. (2016)*' la presidn sobre el muslo se ha
establecido en 200 mm Hg para todos los sujetos, Ferraz RB et al. (2018)>2 ha restringido
el flujo a un 70% de la oclusién maxima y Layne AS (2017)* y Harper SA et al. (2019)**
han utilizado una ecuacidon revisada por la literatura en la que influyen las variables
didmetro del muslo y presién arterial sistélica. Esto se debe a que, en la literatura actual,
se utilizan multitud de variantes para aplicar dicha técnica, lo que hace que sigan sin
existir protocolos fiables estandarizados que regulen la aplicacion de RPFS no solo en
cuanto a la presidn, sino también en relacion a los materiales de oclusién y la anchura de
los mismos®* 3¢, En consecuencia, la obtencién de conclusiones fidedignas tras el analisis

de los estudios revisados se torna mas dificil.

La medicion de las variables se ha realizado anterior y posteriormente a las
intervenciones; en algunos casos también durante. No obstante, ninguno de los ensayos
ha referido haber realizado mediciones a largo plazo, lo cual impide obtener datos acerca
de cdmo ha sido el mantenimiento de los cambios obtenidos con el tiempo. Las variables
recogidas en todos los estudios fueron la fuerza del cuadriceps, la sintomatologia y la
funcionalidad fisica, pero Ferraz RB et al. (2018)3? también ha introducido la medicidn del
area transversal del cuadriceps; y Layne AS (2017)%* y Harper SA et al. (2019)* han
estudiado la cantidad de esfuerzo percibido y ciertos biomarcadores séricos. Por ultimo,

Layne AS (2017)?* también ha evaluado la composicidon corporal de los sujetos y las
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caracteristicas de la marcha de los mismos. Los cambios obtenidos para estas variables
son similares entre grupos y en ningldn caso se muestran mejores resultados

estadisticamente hablando en un tipo de intervencién frente a otra.

Actualmente, se conoce que en la artrosis de rodilla interaccionan diferentes factores
locales y sistémicos que aumentan el riesgo de sufrir dicha patologia. Entre otras, la
fuerza del cuadriceps es una variable clave a tener en cuenta en el desarrollo de esta
condicién® ® 8, La fuerza de cuddriceps, a pesar de ser una medicidn objetivable, puede
valorarse de formas diferentes. En concreto, Bryk et al. (2016)*' ha utilizado la
dinamometria manual para estudiar la fuerza maxima del cuadriceps en isometria donde,
a pesar de encontrar mejoria significativa en ambos grupos con el tiempo, el efecto de
uno no predomind sobre el otro. Por otro lado, el resto de autores coincidieron al evaluar
la fuerza maxima de cuddriceps en concéntrico utilizando el test del 1RM en el ejercicio de
extension de rodilla; en todos los casos se obtuvieron mejorias tanto en el grupo control
(ejercicios a alta intensidad) como en el grupo intervencidon (baja intensidad junto a
RPFS), pero no hubo cambios significativos a favor de ninglin grupo. Segal et al. (2015)*’
también encontraron mejoras de la fuerza de cudadriceps en los pacientes en riesgo de
artrosis de rodilla sintomatica en el grupo que usdé RPFS, pero éstas no fueron
significativamente mayores que en el grupo control; en el estudio de Ladlow P et al.
(2018)* sucedié lo mismo. Estas ganancias de fuerza con la RPFS también se han
encontrado en estudios realizados en atletas jovenes>®. Por el contrario, el uso de la RPFS
en el estudio de Cook S et al. (2017)*° en pacientes con limitaciones de la movilidad
resultd6 en cambios mas pobres en la fuerza muscular en comparacién con el grupo
control. A pesar de que el test del 1RM suele ser la medida mas utilizada para evaluar la
fuerza maxima muscular, este método presenta inconvenientes como la posibilidad de
lesidon en individuos no entrenados, ancianos o con ciertas patologias, resultar lento de
realizar y poco practico en grandes grupos. Ademas, debido a que los sujetos pueden

40, 41 GSe estd

entrenar el gesto en cada repeticidn, el valor obtenido no suele ser fiable
estudiando la precisa relacion entre la velocidad media con la que se ejecuta un
determinado gesto y la cantidad de carga movilizada para obtener la fuerza maxima
muscular; sin embargo, ésta se trata de una técnica que sigue en estudio y que supone

mayores costes?.

En cuanto a la sintomatologia, las escalas utilizadas fueron la WOMAC (The Western

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) y el cuestionario Lequesne,
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siendo éste usado exclusivamente por Bryk et al. (2016)*'. Ambos métodos se consideran
validos para recoger aspectos fundamentales como el dolor, malestar y funcionalidad
fisica en la artrosis de rodilla*’; ademas, la escala WOMAC afiade la valoraciéon de la
rigidez de la articulacién. Sin embargo, en estudios como el de Konstantinidis GA et al.
(2014)** se ha encontrado una mejor consistencia interna en la escala WOMAC en
comparacion con el cuestionario Lequesne. Otra escala bastante utilizada para evaluar la
sintomatologia en pacientes con artrosis de rodilla es la KOOS (Knee injury and

)*2, como en el ensayo de Segal N et al. (2015)?’, donde se

Osteoarthritis Outcome Score
valoré la eficacia de la RPFS en hombres con riesgo de artrosis de rodilla sintomatica y la

RPFS no produjo una exacerbacién del dolor de rodilla en comparacion al grupo control.

Para cuantificar la intensidad del dolor se ha utilizado la Escala Visual Analégica (EVA)
y la Numeric Pain Rating Scale (NPRS), al igual que en otros estudios recientes no
incluidos en la revisibn como el de Ladlow P et al. (2017)%® para rehabilitacién
musculoesquelética, el de Giles L et al. (2017)* para fortalecimiento de cuddriceps en
dolor femoropatelar o en el de Korakakis V et al. (2018)*® para dolor anterior de rodilla,
los cuales también evaluaron la efectividad de la RPFS. Dichas escalas son sencillas de

utilizar y faciles de entender por parte de los pacientes, lo cual podria explicar su uso.

Todos los articulos revisados han hallado mejorias en la sintomatologia con los
protocolos de intervencién tanto tras el entrenamiento con altas cargas como en los
grupos que utilizaban la RPFS con bajas cargas; estos cambios fueron muy similares para
Bryk et al. (2016)%!, Layne AS (2017)* y Harper SA et al. (2019)*. No obstante, en el
trabajo de Ferraz RB et al. (2018)3?, el grupo en el que se aplicé la RPFS fue el Unico que
obtuvo realmente mejoras estadisticamente significativas en los tres apartados de la
escala WOMAC: dolor, rigidez y funcionalidad. Asimismo, los pacientes del grupo
intervencion en el estudio de Bryk et al. (2016)>' obtuvieron mejores resultados para el
dolor inducido por el ejercicio que el grupo control. Por ello, el uso de la RPFS en la
fisioterapia parece suponer mejores resultados en cuanto al dolor al utilizarse con
ejercicios que no comprometen tanto la rodilla, tal y como se ha observado en los
estudios de Ladlow P et al. (2017)% y Giles L et al. (2017)** o en revisiones y meta-
analisis como el de Hughes L et al. (2017)*8, entre otros. Estos trabajos también utilizaron
la estrategia RPFS en rehabilitacion musculo-esquelética del miembro inferior vy

observaron que se trataba de una estrategia bien tolerada por los pacientes.
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Para valorar la funcionalidad se han empleado pruebas de desempefio o ejecucion de
distintas funciones como la marcha (Timed-Up and Go y 400 metros marcha), equilibrio y
resistencia del miembro inferior (Timed-Stands Test). Igualmente, con el Short Physical
Performance Battery y el Late-Life Function and Disability Instrument se ha medido
objetivamente el desempefio fisico, las limitaciones en las actividades de la vida diaria y la
discapacidad. Estas pruebas, al no ser especificas para la artrosis y ser tan diferentes
entre si hacen complicada la comparacién de los resultados obtenidos. Los resultados de
los cuatro estudios incluidos en la revision reflejan cambios similares en la funcionalidad,
lo cual no revela mejoras significativas a favor de ningun tipo de intervencién. Por otro
lado, Ferraz RB et al. (2018)3? no obtuvo mejoras significativas a lo largo del tiempo con
el grupo que se ejercitd a bajas intensidades sin RPFS. En comparacion, otros autores
como Ladlow P et al. (2018)?® si que obtuvieron mejoras considerables en la funcidn fisica

en el grupo que utilizé la RPFS para la rehabilitaciéon de patologia musculoesquelética.

Por otro lado, hay que destacar que, en mayor o menor medida, la presencia de una
patologia discapacitante afecta al individuo en todas las esferas de su vida y, conocer
dicha valoracién subjetiva por parte del paciente o calidad de vida relacionada con la
salud especialmente en sujetos que pueden tender a la cronificacién, permite establecer
un mejor vinculo profesional sanitario-paciente, ademas de ser una estrategia para
establecer los objetivos del tratamiento en conjunto, por lo que resulta imprescindible su
valoracion tanto con escalas genéricas como especificas de cada patologia. Sin embargo,
Unicamente Ferraz RB et al. (2018)3? la valoraron de forma genérica (SF-36) y especifica
(WOMAC), encontrando cambios significativos so6lo con WOMAC. El resto de los estudios

incluidos en la revision?? 31/ 33

recogen esta variable con escalas especificas como WOMAC
y Lequesne obteniendo, en general, buenos resultados. Hay que tener en cuenta que,
aunque algunos autores consideran que la escala WOMAC o el cuestionario Lequesne
permiten obtener resultados validos para valorar la calidad de vida®, otros creen que

poseen limitaciones para evaluar dicha variable®’.

Los autores Ferraz RB et al. (2018)* y Harper SA et al. (2019)33 son los Unicos que han
dejado reflejada la aparicion de efectos adversos con sus intervenciones. Ambos
describen la aparicién de dolor de rodilla debido a la realizacién de los ejercicios, aunque
éste ha mostrado ser mas prevalente en los grupos que han trabajado con cargas altas o
moderadas sin la RPFS. También, Harper SA et al. (2019)*® seflala que algun sujeto

presentd efectos adversos graves, sin detallar cual. Esto dificulta la valoracién de la
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seguridad de RPFS y su grado de recomendacion®®, aunque, por lo general, si aparecieron

efectos adversos fueron escasos, leves y mas predominantemente en el grupo control.

Tras realizar el analisis cualitativo en los cuatro estudios, se han observado resultados
positivos con la técnica de RPFS en combinacion a ejercicios de fuerza de baja intensidad
para pacientes con artrosis de rodilla sintomatica. Estos cambios, a menudo, son similares
a los obtenidos con los ejercicios de fuerza de alta intensidad. Los resultados coinciden
con la mayoria de estudios revisados no incluidos en este trabajo, tal y como se ha

descrito previamente?3 37739 44, 45,48

En futuras investigaciones seria interesante seguir estudiando la efectividad de la
RPFS desde la fisioterapia con ensayos de mayor calidad metodolégica y muestras mas
grandes y representativas. Ademas, el uso de instrumentos de medicién y protocolos de
intervencion de forma mas tipificada entre estudios supondria una facilitacidon a la hora de

interpretar los hallazgos obtenidos.
En cuanto a las limitaciones de la revision sistematica, cabria destacar las siguientes:

La busqueda bibliografica se ha realizado exclusivamente por un revisor, los estudios
incluidos se han limitado a tres idiomas (castellano, inglés y francés) y se ha examinado
la bibliografia unicamente de los ultimos 10 afios. Preferentemente, se recomienda que
las revisiones se lleven a cabo por minimo dos evaluadores para evitar el riesgo de
seleccion lo que, junto a una ampliacion de los criterios y términos de busqueda, podria
haber aumentado la cantidad de estudios identificados, haciendo que la revision fuese
mas precisa y sensible. Ademas, la imposibilidad de acceder al texto completo o
resultados finales de algun articulo ha podido traer consigo una pérdida de informacion

sustancial para el posterior analisis.

Por otro lado, la evaluacion de la calidad metodoldgica, de la evidencia cientifica y del
riesgo de sesgos cuenta con un cierto componente subjetivo que puede interferir a la hora
de obtener los resultados de las escalas. Esto, unido a que las variables estudiadas vy las
intervenciones de los estudios incluidos presentan variaciones entre si, dificulta a la hora
de establecer comparaciones entre los ensayos de los distintos autores y poder

recomendar posibles intervenciones de forma estandarizada.
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CONCLUSIONES

En la presente revisién se han incluido cuatro estudios que evaltan la eficacia de la
técnica RPFS en pacientes con artrosis de rodilla sintomatica, especialmente en los

aspectos de fuerza muscular, dolor y funcionalidad.

La calidad metodoldgica de los estudios revisados es buena, el riesgo de sesgos ha
tendido a ser elevado vy, la calidad de la evidencia, entre moderada y baja. A pesar de

ello, el grado de recomendacion de la técnica es fuerte.

La presencia de efectos adversos derivados de la técnica de RPFS, por el momento,
no ha demostrado ser menos segura para este tipo de pacientes en comparacion a otros

protocolos de ejercicios de fuerza.

La aplicacion de la RPFS junto a ejercicio de fuerza de baja intensidad parece resultar

menos dolorosa que los ejercicios de fuerza de alta intensidad de forma aislada.

Los resultados obtenidos sefialan una mejora en la fuerza, sintomatologia vy
funcionalidad en los pacientes, aunque estos cambios son muy similares al grupo

control.

En suma, aunque la RPFS podria ser potencialmente una estrategia interesante para
introducir a los pacientes con artrosis de rodilla sintomatica, los estudios efectuados
para valorar su efectividad son muy recientes y escasos, siendo necesaria mas
investigacion de calidad en muestras mas grandes con instrumentos de medicién vy
protocolos de intervencidn mas estandarizados para acabar de determinar su posible

eficacia y conveniencia.
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ANEXOS

Maria Gil Ruiz - TFG

Anexo 1: criterios de la declaracién PRISMA®®

Tabla 1
Lista de comgprobacidn de los items para incluir em la pablicaciin de una revision sistemdrica [oon o sin metaandlisis L La declaraciin PRISRA

Beoriinrer Milmern frem

Tiufo

Titul 1 Identificar la publicacifn como revisidn sistemdrica, metaandlisis o ambos

Restmaen

Resurmen esirucborada z Facilicar umn resumsen estrociurade que indluya, segin oo i da: areceds = olberivas:
Ieemte de los dafos: criterios de elegibilidsd de los estudios. participantes @ mbervencones;
evaluacion de los sstdios ¥ métndos de sintesis; resultados; limitaciones: conclusiomnes &
implicaciones de los hallazgos principales; ndmero de regisaro de la revision sissemadcica

Inrrnluccides

Juzstificacsin 3 Dieserilir la justificacion de Ly révizsin en & comtexio de le gue va se comode sobre el fena

Objetivos 4 Plantear de forma explicita las preguncas gue se desea conbestar en relaciin con los
participanges, las intersenciones, las comparaciomes, os resultados w ol disefio de los estudios
AFOsT

LEE i B

Protccolo ¥ registro 3 Incdicar si existe un prodocoks de revision al que e poesda acceder (por e, direccion web] v =
estd dispomible, la informaciin sobre el registro, incluyendo su nidmero de registro

Criverios de elegibalidad & Especificar las caracteristicas de los estudics [por &f. PICOS, duraddn del seguimienco] y de las
CArBCLETSICas [por &, afics abarcados, idismas & esrarus de pablicacidn] iilizadas consa
criterins de elegibdlidad v su justiBcacsn

Puenies de informacian T Describir todas las fuentes de informackSn [por e, bases de datos y pericdos de bisgueda,
comtacie con kos aurores para identificar estudios adickonales, eoc.] en la bilsgueda ¥ la fecha
e la dGilrima biisgueds realizada

Biscqueda B Presemiar b esirategia completa de bisgueda elecirdnica en. o menas, una bese de datos,
incluyendo los limvites utilizados, de tal forma gue pueda =er reproducible

LSeleccidn de los estudios a Especificar €] proceso de seleccidm de los estudios (por )., el cribado y la elegiblidad incluidos
&0 la revishln sispemdtica v, cuando sea pertinente, incluidas en & metaandlisis]

Prosceso de extraccion de dabes 110 Dieseribxir los méEtodos para ba extraccion de datos de s pablicaciones [posr e, Farmuolanics
pilotado, por duplicado ¥ de forma imd i 1% cuakjuier proceso para obiener ¥
comfirmar datos por parce de bos imveszigadores

Lista de danos 11 Listar w defimir todas las variables para las que s¢ bescaron datos {por of. FICOS, foeenne de
NMnanciacsdn] ¥ cualquier asancin ¥ simplificacidn que se hayan hecho

Riesgo ce sesgo en los estudios mdividuales 12 Diescribir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios mdividualkes
{especificar si 5o realizd al nivel de kos estudios 0 de los resultados | ¥ cémo esta infonmacidn
st ha urilizado on L singesis de daros

Meidslacs die resamaen 13 Espercificar la= primcipales medidas de resumen [por &, randn de rsesges o diferencia de
e}

Sinpesis de resultados 14 Describir los mépodos para manejar los datos y combinar resultados de los estidios, cuando
5o o5 poasibe, incluyendo didas de o ia {por &), [tem 2} para cada metaanddisis

Rigsg ¢ sesgn enire oS esnsdlios 15 Espeecificar cualquier #walwacidn el riesgo & sesga quee pueda alectar la evidemnia
scumulativa {por ej. sesgo de publscacion o commnicacion selectival

Andlisis adicicnales 16 Describir los métodos adickonales de andlisis {por &, andlisss de senssbilidad o de subgnapos,
metarregresiting, en el caso de que == hickera, indicar cudles fueron preespecificados

Risiirocias

Tpleccion de estudics 17 Facilivar & naumero e esiudios crilbades, evaluadoes pars su elegilslidad & incluides en la
rewision, y cdetallar Las razones para su exclusin en cada etapa, idealmente mediange un
diagrama de flups

Caracteristicas de kos estudbos 1R Para cada estudhs presentar las caracteristicas para las que se eoimajeron bos daras [ por o,
rarnafio, MOCSE v duracidn del seguimiento] ¥ proparciomar Las citas biblicgralicas

Tabla 1 [concinuacian |

SéveaimTema Rl deev

Riesgo de sesgo o los estiddios 19 Fresentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio v, =i estd disponible, cualquier
evaluacién del sesgo en bos resultados (wer tem 12)

Resultadas de bos estudios bnd vl daales I Para cada nesultado considerada on cada estudio {benefickos o dafios ], presentar; a) « daro
resumen para cada grups de imervencitn v b) la esdmacidn del efecta con s imervala de
confarza, idealmemte de forma grifica mediante un diagrama de basque (forese pior)

Sintesis de los resultados 21 F ar los ltados de todos los metaandlisis realizados, incluyendo los intervales de
confanza y las medidas & consistencia

Rt i sapsgni el bors astudies 22 Presentar 108 mesaltaded de cualquier evaluacion del riesgo e sespa entre los esisdios [wer
item 15]

Anilists adicionales 3 Facilstar los resultados de oaabquier anilisis adicional, en &l caso de que == hayan realizado
[por ef., andlisis de sensibilidad o de subgrupos, metarrepreshdn [ver inem 165]]

Wscmsiin

B de la evidencia 24 Be=umur los hallazgos principales, inclupendo la fortaleza de las evidencias para cada
resultade principal; considerar su refevancia para grupoes clave [por ej., provesdores de
culdados, uswarios ¥ decisares en salud]

Limsiraciones 25 Dsculin Lacs limicaciomes de los esoudios ¥ de ks resulados (por ej. resgo de sesge] v de la
revision [por ej., obtemkidn incomplela de los estudios klentificados o comunecacion
selectival

Conclusiomes B Proparcionar wnha interpretacidn general de las resultados en el contexon de ofras svidencias,
asi cmma las implicaciones para la futura investigacsin

Financiodion

Financiacion ar Describir las fuentes de financiacién de la revisién sistemidtica ¥ obro tspo de apoyos (por ej..

apoite de los daros) asi como el rol de ks financiadores en la reviskdn sistemdtica

® PO se trata de un acrindmis formado poi P participamts; [ interventions; O Coemparisons; O oGubcomess; 52 study design.
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