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Resumen

Introduccién: El sindrome fémoro-patelar es una condicién frecuente en personas jovenes
y fisicamente activas. Se caracteriza por dolor anterior de rodilla, pérdida de la fuerza muscular
y limitaciones funcionales que pueden interferir con las actividades diarias y con el ejercicio
terapéutico. En este contexto, el uso de cargas elevadas puede verse limitado por el dolor y la
baja tolerancia al esfuerzo. El ERFS combina ejercicio de baja intensidad con oclusion parcial y
controlada del flujo sanguineo, lo que podria favorecer la mejora de la fuerza, reducir el dolor y

contribuir a la recuperacién funcional.

Objetivo general: Analizar, a partir de una revision bibliografica, los efectos del ERFS

sobre la fuerza, el dolor y la funcidn en pacientes con sindrome fémoro-patelar.

Materiales y métodos: Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos
PubMed, SciELO, Biblioteca Virtual en Salud y mediante busqueda manual. Se seleccionaron
articulos publicados entre 2015 y la actualidad que abordaran el entrenamiento con ERFS en

pacientes con sindrome fémoro-patelar.

Resultados: La mayoria de los estudios reporté resultados favorables del ERFS sobre la
fuerza y el dolor, especialmente en la musculatura extensora de rodilla. En varios trabajos
también se observaron mejoras funcionales, aunque esta variable mostrd resultados menos
uniformes. En conjunto, los hallazgos sugieren que el ERFS puede constituir una alternativa util
dentro del tratamiento conservador del sindrome fémoro-patelar, sobre todo cuando el dolor
limita la tolerancia a cargas elevadas. Sin embargo, algunos estudios no encontraron
diferencias significativas frente a otros abordajes, lo que refleja cierta heterogeneidad en los

protocolos aplicados, en los métodos de evaluacién y en las intervenciones comparadas.

Conclusién: El ERFS se presenta como una herramienta util dentro del tratamiento
conservador del sindrome fémoro-patelar, principalmente por sus efectos sobre la fuerza y el
dolor. Su aplicacién con cargas bajas permite sostener el estimulo terapéutico en pacientes con
menor tolerancia a ejercicios de mayor intensidad. No deberia considerarse un reemplazo del
ejercicio terapéutico convencional, sino un complemento o una alternativa en etapas donde el
dolor limita la carga mecdanica. Se requieren mas estudios con muestras mas amplias y

protocolos mas homogéneos para definir con mayor precisién su alcance terapéutico.

Palabras clave: sindrome de dolor femoropatelar; terapia de restriccion del flujo

sanguineo; dolor; fuerza muscular; funcion.
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l. Introduccion.

El sindrome fémoro-patelar (SFP) representa un motivo frecuente de consulta en el
ambito de la rehabilitacién y la medicina del deporte debido a su impacto sobre las
actividades de la vida diaria y el entrenamiento. El dolor en la cara anterior de la rodilla
puede limitar acciones como subir y bajar escaleras, permanecer sentado durante periodos
prolongados, agacharse, correr, saltar o realizar cambios de direccién. Estas dificultades
afectan la funcionalidad, el rendimiento y la participacion fisica, por lo que resulta necesario

contar con estrategias terapéuticas orientadas a revertir dichas alteraciones.’

Dentro del abordaje conservador, el ejercicio terapéutico ocupa un lugar central, ya
que ha demostrado efectos favorables sobre el dolor, la funcidn y la tolerancia a la carga. Su
aplicacién progresiva permite disminuir la sintomatologia, mejorar la capacidad funcional y
favorecer la adaptacién de la rodilla y de las estructuras periarticulares frente a las
demandas mecanicas. Ademas, contribuye al aumento de la fuerza muscular, al control

neuromuscular y a una mejor calidad del movimiento durante tareas funcionales.??

Sin embargo, aunque el ejercicio terapéutico es considerado una intervencion de
primera linea, su aplicacidn como unico recurso puede presentar limitaciones. En pacientes
con mayor irritabilidad, dolor elevado o baja tolerancia al esfuerzo, el tratamiento puede
aumentar la sintomatologia, dificultar la adherencia y enlentecer la progresion. El dolor
durante la ejecucion también puede comprometer la calidad del movimiento, alterar la
activacion muscular y reducir la eficacia del entrenamiento. Por ello, en determinados casos
resulta necesario recurrir a estrategias complementarias que permitan sostener el estimulo

terapéutico sin agravar el cuadro clinico.*®

En este contexto, el entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo (ERFS) ha
despertado interés dentro de la rehabilitacion musculoesquelética, ya que combina ejercicios
de baja carga con un estimulo muscular suficiente para generar adaptaciones. Su utilidad
principal radica en aquellos casos en los que el fortalecimiento convencional de alta
intensidad no es bien tolerado o no resulta conveniente en una determinada etapa del
tratamiento. La literatura sugiere que su aplicacién junto con ejercicios de baja intensidad
podria favorecer la prevencidon de la atrofia, la hipertrofia muscular y el aumento de la

fuerza.®’

El ERFS también ha sido utilizado en otras patologias musculoesqueléticas,
mostrando resultados favorables en distintas variables clinicas y funcionales. En pacientes
sometidos a reconstruccién del ligamento cruzado anterior, su aplicacién se ha asociado con
menor atrofia del cuadriceps y con incrementos en la fuerza muscular durante las primeras

semanas de recuperacion. En el tendon de Aquiles, ha mostrado adaptaciones tendinosas y



musculares comparables a las obtenidas con entrenamiento de mayor intensidad. Asimismo,
en adultos mayores con sarcopenia o riesgo de desarrollarla, esta modalidad ha demostrado
mejoras en la fuerza y en la masa muscular. En conjunto, estos antecedentes muestran que
el ERFS puede aportar beneficios relevantes en distintos contextos de rehabilitacion y

fortalecimiento.®°

El ERFS consiste en aplicar un manguito neumatico en la porcién proximal de la
extremidad para generar una restricciéon parcial del flujo arterial y una mayor limitacién del
retorno venoso. Entre sus principales ventajas se encuentra la posibilidad de obtener
resultados comparables en variables como la fuerza y la funcion con una menor carga
mecanica, dado que habitualmente se aplica con intensidades bajas, proximas al 20-30% de
1RM. Esto se explica, en parte, porque la restriccion parcial del flujo sanguineo genera un
entorno de menor disponibilidad de oxigeno a nivel muscular y un aumento del estrés
metabdlico, produciendo respuestas fisiologicas similares a las observadas durante

ejercicios de mayor intensidad."'?

En este sentido, esta estrategia terapéutica podria resultar beneficiosa en pacientes
con SFP, al asociarse con mejoras en parametros clinicos y funcionales relevantes. Su uso
podria favorecer una evolucion mas tolerable y progresiva del tratamiento, contribuyendo no
solo al desempefio muscular, sino también a una posible disminucion del dolor percibido™. A
partir de lo expuesto surgio el interés en realizar esta tesina y, en funcién de ello, se plante6
la siguiente pregunta problema: ;Cuales son los efectos del entrenamiento con restriccion

del flujo sanguineo en la fuerza muscular, el dolor y la funcién en pacientes con SFP?



I.Objetivos
ll.a . Objetivo general

° Analizar, mediante una revision bibliografica, la efectividad del entrenamiento con
restriccion del flujo sanguineo en la fuerza muscular , el dolor y la funcién en pacientes con

sindrome fémoro-patelar.

Il.b . Objetivos especificos.

° Identificar los protocolos de dosificacion y los tipos de ejercicios utilizados en la

implementacion de ERFS en pacientes con sindrome fémoro-patelar.

° Analizar la presencia de efectos adversos del ERFS en pacientes con sindrome

fémoro-patelar.

° Analizar los protocolos de ERFS basados en la evidencia para tratar pacientes con

sindrome fémoro-patelar.



lll. Marco teodrico

lll.I. Sindrome Fémoro-Patelar

llL.LI. Recuerdo anatémico y biomecanico de la articulaciéon fémoro-patelar

La articulacion fémoro-patelar esta formada por la relacién entre la patela y la tréclea
femoral, y constituye una parte fundamental del mecanismo extensor de la rodilla. La patela
actua como una polea anatdomica que mejora la eficiencia del cuadriceps al aumentar su
brazo de palanca y favorecer la transmision de fuerzas hacia el tendon rotuliano y la tibia. La
fuerza y el control muscular del cuadriceps influyen directamente sobre el comportamiento
mecanico de esta articulacion y sobre la tolerancia a la carga durante actividades

funcionales. '*15

La estabilidad fémoro-patelar depende de la interaccion entre estabilizadores activos y
pasivos. Entre los estabilizadores activos se destaca principalmente el cuadriceps, en
especial el vasto medial y el vasto lateral, cuya accion contribuye al correcto seguimiento de
la rétula sobre la troclea femoral durante los movimientos de flexion y extension de rodilla.
Entre los estabilizadores pasivos se incluyen la congruencia 6sea entre la rétula y la troclea
femoral, la capsula articular, los retinaculos y el ligamento patelofemoral medial. En conjunto,
estas estructuras permiten mantener la alineaciéon patelar, distribuir adecuadamente las

cargas y otorgar estabilidad a la articulacion durante las actividades funcionales. '

Figura 1. Estabilizadores pasivo y activo . A) Vista anatdomica de la regién medial del
ligamento patelofemoral medial (MPFL) y del vasto medial (VM). B) Vista anatomica de la
region lateral con identificacion del vasto lateral (VL) y del ligamento patelofemoral lateral
(LPFL). "



Desde el punto de vista biomecanico, el estrés fémoro-patelar depende
principalmente de la tension desarrollada por el cuadriceps y del grado de flexién de la
rodilla. Durante actividades como la sentadilla, el ascenso y descenso de escaleras, la
carrera o el salto, el aumento de la flexion demanda una mayor accion del cuadriceps y, en
consecuencia, incrementa la fuerza de reaccion articular entre la patela y la tréclea femoral.
Si esta carga supera la capacidad de adaptacion de los tejidos, puede favorecer la aparicion
o persistencia del dolor anterior de rodilla. A su vez, factores como la aduccion y rotacion
interna de cadera, el valgo dinamico de rodilla y determinadas alteraciones del pie y tobillo

pueden modificar la distribucion de las fuerzas sobre la articulacién fémoro-patelar. '

llLLIl. Epidemiologia

El SFP constituye una de las causas mas frecuentes de dolor anterior de rodilla,
especialmente en adolescentes, adultos jovenes y personas fisicamente activas. Su
frecuencia varia en funcidon de la poblacion estudiada, el nivel de actividad fisica y los
criterios diagnoésticos utilizados. En una revision sistematica y metaanalisis, Smith et al.
informaron una prevalencia anual del 22,7% en la poblacién general y del 28,9% en
adolescentes. Asimismo, la prevalencia puntual agrupada fue del 7,2% en adolescentes de
ambos sexos y del 22,7% en atletas amateurs mujeres, lo que refleja la elevada frecuencia

de esta condicién en poblaciones jovenes y activas.

En relacion con el sexo, diversos estudios han mostrado una mayor frecuencia del
SFP en mujeres, especialmente en adolescentes y deportistas jévenes. Distintas revisiones
sefalan que las mujeres presentan una mayor probabilidad de desarrollar esta condicion en
comparacion con los hombres, y que determinados contextos de practica deportiva pueden
asociarse con una mayor incidencia en jovenes atletas. Esta distribuciéon refuerza la
importancia de considerar no solo la localizacion del dolor, sino también el contexto de

crecimiento, entrenamiento y control motor en poblaciones fisicamente activas. 20%'

Por otra parte, el estudio de Boling et al. informaron una incidencia de 22 por cada
1000 persona-afio en cadetes de academia militar, observando que las mujeres presentaron
2,23 veces mas probabilidades de desarrollar SFP que los hombres. Esta distribucion
refuerza la importancia de considerar no solo la localizacién del dolor, sino también el

contexto de crecimiento, entrenamiento y control motor en poblaciones fisicamente activas.??



llLLLIII. Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados al SFP son multifactoriales y pueden clasificarse en
anatomicos, biomecanicos, musculares y neuromusculares. Algunos de ellos son propios del
individuo y pueden ser modificables, como la fuerza muscular, el control motor o ciertos
patrones de movimiento, y no modificables, como determinadas caracteristicas
estructurales, la morfologia ésea o el sexo. A su vez, existen factores externos vinculados a
la carga, el volumen de entrenamiento, el tipo de actividad fisica, la superficie y el calzado,
que también pueden influir en la aparicion de los sintomas. Dado que en el SFP intervienen
multiples factores, el reconocimiento de aquellos que pueden ser abordados clinicamente

resulta especialmente relevante para orientar intervenciones preventivas y terapéuticas.®

Dentro de los factores de riesgo del SFP se incluyen componentes anatéomicos,
biomecanicos, musculares y neuromusculares. Entre los anatomicos se describen
alteraciones como la displasia troclear, la patela alta y ciertas variaciones en la alineacién
femoropatelar, que pueden modificar la congruencia articular y la distribuciéon de cargas.
Desde el punto de vista biomecanico, patrones como el valgo dinamico, el aumento de la
aduccion y la rotacion interna de cadera, junto con alteraciones del pie y tobillo, pueden
incrementar el estrés sobre la articulacion femoropatelar. A nivel muscular y neuromuscular,
los déficits de fuerza o resistencia del cuadriceps y de la musculatura de cadera, sumados a
alteraciones en el reclutamiento, la coordinacion y el control dinamico del miembro inferior,
pueden comprometer la absorcion de cargas, el seguimiento patelar y la calidad del
movimiento. En conjunto, estos factores interactuan entre si y pueden favorecer tanto la

aparicion como la persistencia de los sintomas en personas con SFP. %42

lILLIV. Clinica del sindrome fémoro-patelar.

El SFP se caracteriza clinicamente por dolor difuso en la region anterior de la rodilla,
de inicio habitualmente insidioso y mal localizado, que suele describirse como retro o
peripatelar. Este dolor generalmente aumenta con actividades que incrementan la carga
sobre la articulacion femoropatelar, como subir y bajar escaleras, correr, agacharse, saltar,
arrodillarse o permanecer sentado durante periodos prolongados con la rodilla flexionada,

situacion conocida clasicamente como “signo del cine”. %



Desde el punto de vista sintomatico, ademas del dolor, algunos pacientes pueden
referir rigidez, sensacién de presion o molestia al reiniciar la marcha luego de un tiempo
prolongado en sedestacion, asi como una percepcion subjetiva de inestabilidad o de falla de
la rodilla. También pueden presentar crepitacion o chasquidos durante el movimiento,
aunque estos hallazgos no son exclusivos del cuadro y deben interpretarse junto con el resto

de la evaluacion clinica. ¥
lIl.L.V. Evaluaciones

La evaluacion requiere integrar variables que reflejen sus manifestaciones principales,
dado que el cuadro se expresa predominantemente como dolor relacionado con la carga,
acompanado de limitacion funcional y, con frecuencia, reduccion de la capacidad muscular.
Por ello, es necesario considerar medidas que permitan identificar el estado inicial del

paciente y apreciar los cambios clinicos y funcionales durante el proceso de rehabilitacion. 2

En primer lugar, el dolor constituye la variable clinica central y suele cuantificarse
mediante escalas de autorreporte, como la Escala Visual Analdgica (EVA) o la Numeric Pain
Rating Scale (NPRS). No obstante, en el SFP la valoracién aislada de su intensidad puede
resultar insuficiente, ya que su comportamiento suele estar condicionado por la tarea y la
carga. Por ello, ademas de cuantificar su intensidad, resulta importante registrar su
localizacién, el umbral de aparicion durante la actividad y su comportamiento posterior a la
carga, ya que estos aspectos aportan informacion sobre la irritabilidad del cuadro y orientan

decisiones de dosificacion.?®

La funcion se objetiva mediante cuestionarios validados, preferentemente especificos
para dolor anterior de rodilla. La Kujala Anterior Knee Pain Scale (AKPS) es una de las
medidas mas utilizadas, ya que integra sintomas y limitaciones en actividades de la vida
diaria y del deporte, y permite monitorear cambios en el tiempo. De manera complementaria,
puede registrarse la tolerancia y el rendimiento en tareas funcionales relevantes, como subir
escaleras, correr, realizar sentadillas o permanecer sentado sin aumento de sintomas. En
pacientes deportistas, ademas, resulta util considerar el nivel de participacién, la limitacion

percibida y el retorno progresivo a la carga.*®

Por otro lado, la fuerza muscular representa una variable importante por su relacién
con la capacidad de absorber carga, estabilizar la articulacién y sostener el rendimiento del
aparato extensor. Para la medicion objetiva de esta variable se utiliza la prueba de 1 RM, la

dinamometria manual y la dinamometria isocinética. La cuantificacion de la fuerza, en
7



particular del cuadriceps, permite identificar déficits, objetivar asimetrias en caso de
compromiso unilateral y monitorear las adaptaciones a lo largo del tratamiento. Ademas de
medir la fuerza maxima, resulta clinicamente relevante considerar la capacidad de sostener
la produccion de fuerza ante la fatiga y el control durante tareas de fuerza funcional, dado

que el SFP suele manifestarse en actividades repetitivas.®’

2

. 550

Figura 3. Evaluacion de la fuerza con dinamometria manual 3



Para la medicion subjetiva de la fuerza se emplea la prueba manual de fuerza muscular,
que valora el desempefio del paciente segun su capacidad para ejecutar el movimiento y
sostenerlo frente a la gravedad, incorporando luego resistencia aplicada por el evaluador .Se
destaca por su practicidad: es rapido, accesible y ampliamente utilizado. Sin embargo, su
principal limitacion es que depende del criterio del evaluador, por lo que puede presentar
variabilidad intra e interobservador y ofrece una estimacion ordinal mas que un valor
cuantitativo. Por este motivo, cuando se requiere mayor precision, suele complementarse con

mediciones objetivas mediante dinamometria, ya sea manual o isocinética. *

De manera complementaria, la valoracion clinica no debe limitarse a medidas aisladas,
sino que también debe considerarse la calidad del movimiento y control motor durante tareas
que incrementan la demanda. En este sentido, la evaluacion funcional permite analizar el
comportamiento durante actividades con carga, integrando la presencia de dolor, la tolerancia
al esfuerzo y la calidad del gesto motor. Pruebas como el step-down, la sentadilla unipodal, el
ascenso y descenso de escaleras, o tareas de equilibrio dinamico resultan utiles para
identificar alteraciones del control neuromuscular, como el colapso medial de rodilla, la caida
pélvica, la rotacién interna femoral, la alineacion rodilla-pie y el control excéntrico durante la
fase de descenso. De este modo, estas pruebas complementan la valoracién del dolor, la
funcion y la fuerza, al aportar informacion sobre cémo se expresan dichas limitaciones durante

actividades semejantes a las de la vida diaria o el deporte. *°

Figura 3. Prueba funcional de step-down.%



Figura 4. Evaluacion funcional durante el descenso de escaleras. *’

Como complemento de la valoracion clinica del SFP, pueden utilizarse maniobras
semiolégicas orientadas a reproducir el dolor anterior de rodilla y a valorar la sintomatologia
del paciente. Entre las mas utilizadas se encuentran el test de Clarke, el test de compresion
rotuliana, el test de deslizamiento patelar o aprehensién de Fairbank y el test de volteo
rotuliano. Sin embargo, estas pruebas no deben interpretarse de manera aislada, ya que
ninguna posee valor diagnéstico definitivo por si sola. Por este motivo, su utilidad principal
radica en complementar la anamnesis, la evaluacion funcional, la valoracion del dolor y la

medicion de la fuerza, variables directamente vinculadas con los objetivos de esta revision.*

lIL.L.VI. Tratamiento conservador

El tratamiento conservador del SFP comprende diversas modalidades terapéuticas
que pueden aplicarse segun la sintomatologia, las limitaciones funcionales y las
caracteristicas de cada paciente. Entre las alternativas mas utilizadas se encuentran el
ejercicio terapéutico, el vendaje patelar, la electroestimulacién, la terapia manual, las értesis
plantares y, mas recientemente, estrategias como el ERFS. En conjunto, estos abordajes
buscan disminuir el dolor, mejorar la funcién y favorecer una adecuada tolerancia a las

actividades de la vida diaria y deportivas.*

10



Sin embargo, no todas estas modalidades cuentan con el mismo nivel de evidencia.
Dentro de este abordaje, el ejercicio terapéutico es el recurso que presenta mayor respaldo,
especialmente cuando se orienta al fortalecimiento y al mejor control funcional de la
musculatura de la rodilla y la cadera. Su importancia radica en que no solo apunta a
disminuir el dolor, sino también a mejorar la capacidad funcional y la mecanica del

movimiento. 4°

Por otro lado, intervenciones como el vendaje, la electroestimulacion, las értesis o el
ERFS pueden utilizarse como herramientas complementarias dentro del proceso de
rehabilitacién. Estas estrategias pueden contribuir al alivio sintomatico o facilitar
determinadas etapas del tratamiento, aunque su respaldo suele ser mas limitado o menos
consistente en comparaciéon con el ejercicio terapéutico. Por ello, en la actualidad se
considera que la base de este abordaje debe centrarse principalmente en el ejercicio,
mientras que las demas modalidades pueden incorporarse de manera complementaria

segun las necesidades individuales del paciente. '

En este sentido, el ejercicio terapéutico ocupa un lugar central dentro de este
abordaje, ya que permite intervenir de manera directa sobre varios de los factores
frecuentemente asociados a este cuadro, como los déficits de fuerza del cuadriceps y de la
musculatura de cadera, las alteraciones del control neuromuscular y la escasa tolerancia a la
carga durante actividades funcionales. A través de una progresioén dosificada y adaptada a la
irritabilidad del paciente, el ejercicio favorece no solo el fortalecimiento muscular, sino
también una mejor capacidad para tolerar gestos funcionales. Ademas, la evidencia sugiere
que los programas que combinan trabajo sobre rodilla y cadera presentan mejores
resultados que los abordajes aislados, ya que permiten una intervencion mas completa

sobre la mecanica y la funcién del miembro inferior. 42

lILIl. Terapia con restricciéon de flujo sanguineo ( ERFS)

lILILI. Historia del ERFS

Esta modalidad de ejercicio se origind en Japon en 1966, a partir de las experiencias
desarrolladas por Yoshiaki Sato. Su interés por este método surgié tras asociar ciertas
sensaciones de congestion y tensién muscular en las pantorillas con una reduccion transitoria
del flujo sanguineo mientras participaba de un ritual budista, lo que lo llevé a experimentar con

distintos métodos de compresion externa aplicados durante el ejercicio. *®

11



En sus primeros intentos, utilizé recursos caseros y formas rudimentarias de
compresion con el objetivo de restringir parcialmente la circulaciéon durante el ejercicio,
buscando reproducir esa sensaciéon de trabajo muscular intenso sin necesidad de emplear
cargas elevadas. Con el paso del tiempo, estas experiencias fueron perfeccionandose
progresivamente a través de la prueba y el error, hasta adquirir una forma mas organizada y
sistematizada hacia la década de 1980. Posteriormente, este método comenzé a difundirse
con mayor amplitud y fue conocido bajo la denominacién de “Kaatsu”, término con el que se

popularizo inicialmente. 43

A partir de esto, el método fue evolucionando desde una practica empirica hacia una
estrategia de entrenamiento y rehabilitacion cada vez mas estudiada. Con el avance de la
investigacion, el interés dejo de centrarse unicamente en sus efectos sobre el aumento de la
masa muscular y comenzé a extenderse también a su posible utilidad en contextos clinicos,
especialmente en situaciones en las que no resulta conveniente trabajar con altas cargas
mecanicas. De esta manera, el ERFS paso6 de ser una propuesta inicialmente desarrollada
en el ambito deportivo a convertirse en una alternativa de creciente interés dentro del campo

de la rehabilitacion musculoesquelética.

IILILIl. Caracteristicas Técnica

El ERFS, es una modalidad mediante el cual se aplica presién externa controlada sobre
la porcion proximal de una extremidad (miembro superior o inferior), habitualmente mediante un
manguito neumatico o banda especifica, con el propdsito de modificar de manera transitoria la
hemodinamica local durante el reposo o el ejercicio. En términos fisioldgicos, la ERFS busca
reducir principalmente el retorno venoso y, en funcién de la presién utilizada, limitar
parcialmente el ingreso arterial, sin llegar en condiciones habituales a una oclusion arterial
completa. Esta combinacion produce un entorno local caracterizado por menor disponibilidad
de oxigeno (hipoxia relativa), acumulacion de metabolitos y aumento del estrés metabdlico
intramuscular, lo que incrementa la fatiga y la percepcion del esfuerzo aun cuando se emplean

bajas cargas externas.
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Figura 8. Manguito o banda de oclusién con esfigmomanémetro *°

Desde una perspectiva funcional, se utiliza para potenciar adaptaciones
neuromusculares (principalmente relacionadas con fuerza e hipertrofia) con una menor
demanda mecanica sobre las articulaciones y tejidos, lo cual resulta relevante en contextos de
entrenamiento y de rehabilitacién cuando la aplicacion de cargas altas no es conveniente o no
es posible. El efecto final depende de mudltiples variables, entre ellas la presion aplicada, el
ancho y material del manguito, la ubicacion (brazo o muslo), las caracteristicas
antropométricas y cardiovasculares del individuo, y el protocolo de ejercicio asociado
(intensidad, volumen, pausas y tiempo bajo restriccién). En conjunto, el ERFS se
conceptualiza como una estrategia de modulacion vascular periférica que, mediante un control
especifico del flujo sanguineo, permite inducir estimulos fisiolégicos comparables a los del

entrenamiento de mayor intensidad, manteniendo cargas externas relativamente bajas.

lILILII. Efectos Fisiolégicos

El ERFS puede inducir hipertrofia con cargas bajas al generar un entorno
intramuscular de alto estrés metabdlico, producto de la oclusién venosa y la restriccion
arterial parcial, que atenua en parte la menor tension externa propia del trabajo con 20—-30%
de 1RM. En términos tedricos, este método involucra dos de los principales estimulos
vinculados a la hipertrofia muscular, la tension mecanica y el estrés metabdlico, aunque en
este contexto este ultimo adquiere un papel especialmente relevante. Dentro de los
mecanismos fisiolégicos mas descritos se encuentran la acumulacion de metabolitos y la
hiperemia reactiva. La restriccion enlentece la eliminacién local de lactato, H+ y fosfato
inorganico, lo que incrementa el estrés metabdlico y acelera la fatiga muscular durante la

serie. Posteriormente, al finalizar el esfuerzo o liberar la presién, se produce un aumento
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transitorio de la perfusion muscular, favoreciendo la normalizacion del medio local y la

disipacion de los metabolitos acumulados. #7#®

A nivel neuromuscular, también se describen adaptaciones relevantes. Segun el
principio del tamafo de Henneman, las unidades motoras se reclutan de manera progresiva
desde las de menor umbral, que inervan principalmente fibras tipo I, hacia las de mayor
umbral, vinculadas a las fibras tipo Il, a medida que aumenta la demanda de fuerza. Sin
embargo, en el ERFS, la hipoxia y la acumulacién de metabolitos generan una fatiga local
temprana que reduce rapidamente la capacidad de las fibras inicialmente reclutadas para
sostener la contraccién. Como consecuencia, el sistema nervioso debe incrementar antes la
activacion muscular y adelantar el reclutamiento de unidades motoras de mayor umbral,
aumentando la participacién de fibras tipo Il incluso con cargas bajas. Este fendmeno
constituye uno de los mecanismos propuestos para explicar las adaptaciones de fuerza e

hipertrofia observadas con este método.**°

Por otro lado, se han propuesto respuestas hormonales y vasculares que también
podrian contribuir a estas adaptaciones. El elevado estrés metabdlico inducido por este tipo
de ejercicio puede asociarse con aumentos transitorios de hormonas y factores relacionados
con la adaptacion, como GH, IGF-1 y VEGF, generando un entorno favorable para la
hipertrofia, la reparacién tisular y la mejora de la microcirculacién muscular. A su vez, la
repeticion de ciclos de hipoxia local y reperfusién actia como senal para la remodelacién
vascular periférica, optimizando la red capilar del musculo entrenado. Este proceso, en el
que participan sefiales angiogénicas como VEGF, puede traducirse en una mayor capacidad

de perfusion y en un medio mas favorable para la recuperacion y funcién muscular. "4

HLILIV. Dosificacion

lILILIV.A. Presién de oclusién ( AOP)

En la aplicacion del ERFS, la presion del manguito constituye la principal variable de
dosificacion, ya que determina el grado de restriccion del flujo sanguineo. Un avance
importante para estandarizar este procedimiento fue la incorporacién del concepto de
presion de oclusion arterial del miembro (AOP), definida como la presidon minima necesaria
para ocluir completamente el flujo arterial distal. Esta puede determinarse mediante Doppler
vascular o mediante sistemas automaticos de medicion, lo que permite obtener un valor
objetivo y ajustar la presién de manera mas segura e individualizada. Estos dispositivos se
colocan sobre una arteria distal al manguito, con el fin de detectar el flujo sanguineo y
reconocer el momento en que este desaparece al aumentar la presion. En el miembro

superior, suele ubicarse a nivel de la arteria radial o cubital, mientras que en el miembro
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inferior se coloca sobre la arteria tibial posterior o la arteria dorsal del pie. De este modo, el
punto en el que deja de percibirse el pulso distal corresponde a la presion de oclusion

arterial del miembro. %'

Figura 9. Dispositivo doppler vascular (B) Arteria radial. (C) Arteria tibial posterior. °'

Se ha sugerido que la presién debe establecerse en relacion con las caracteristicas
del individuo y con las del manguito que se utilizara durante el ejercicio, especialmente el
ancho y material, tomando como referencia la presién de oclusién arterial. Esto se debe a
que la presion necesaria para alcanzar un determinado nivel de restriccion no es igual en
todos los sujetos, por lo que el uso de presiones absolutas fijas expresadas en mmHg puede

generar niveles muy diferentes de restriccion. '

En consecuencia, se recomienda que la presiéon de entrenamiento no se establezca
con valores arbitrarios, sino como un porcentaje de la AOP, habitualmente dentro de rangos
aproximados del 40 al 80%, segun el objetivo y el protocolo utilizado. Presiones por debajo
del 40% no han demostrado generar adaptaciones relevantes frente al entrenamiento
convencional. De este modo, la utilizacion de la AOP permite una dosificacion mas precisa y
reproducible, reduciendo el riesgo de aplicar una presion insuficiente o excesiva. No
obstante, debe considerarse que el %A0P no representa de manera estrictamente lineal un
porcentaje exacto de reduccién del flujo, sino un criterio practico para estandarizar la

restriccion de forma mas consistente entre individuos.?

La AOP también varia segun la posicién corporal, por lo que una misma presién puede
generar distintos grados de restriccion segun la postura adoptada. Se han reportado valores
promedio de aproximadamente 187 mmHg en decubito supino, 204 mmHg en sedestacion y
241,5 mmHg en bipedestacion, mostrando un aumento progresivo a medida que la posicion

es mas vertical. Por ello, se recomienda medir la AOP en la misma postura en la que se
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realizara la aplicacion o el ejercicio, ya que una presion insuficiente podria no generar el
estimulo buscado, mientras que una excesiva podria aumentar el riesgo de una restriccion

demasiado alta. 53

lILILIV.2. Volumen y pausas

El protocolo de entrenamiento con ERFS puede variar entre estudios segun la poblacién
y el objetivo. De forma habitual, se utiliza un esquema de series y repeticiones de uso frecuente
que implica 75 repeticiones en 4 series, con una primera serie de 30 repeticiones seguida de 3
series de 15 repeticiones (30-15-15-15). Ademas, existen protocolos que ajustan el volumen y
la dosificacién en funcion de la fatiga, los cuales también se han utilizado en la literatura.

En cuanto a la intensidad, la mayoria de los protocolos emplean bajas cargas, generalmente
entre 20% y 50% de 1RM. Los intervalos de descanso entre series utilizados durante ERFS son
generalmente cortos y, por lo general, la restriccion se mantiene durante este periodo. El
descanso recomendado entre las series es de 30" a 60°, durante el cual se busca aumentar el

estrés metabolico con el manguito inflado potenciando las respuestas adaptativas. '

lILILV. Modalidades de aplicacion

Las modalidades de aplicacion del ERFS pueden clasificarse segun se utilicen en
reposo o en combinacion con otras intervenciones terapéuticas o de entrenamiento. En
términos generales, incluyen su uso pasivo, su aplicaciéon junto con ejercicios de fuerza de
baja carga, su combinacion con ejercicio aerobico de baja intensidad y su asociacién con
otras estrategias, como la estimulacion eléctrica neuromuscular (NMES). La eleccion de una u
otra modalidad depende del objetivo buscado, del estado funcional del sujeto y de la

tolerancia a la carga mecanica. 2

El uso pasivo consiste en aplicar el ERFS sin que el sujeto realice ejercicio activo. Esta
modalidad suele emplearse principalmente en contextos de inmovilizacion o en fases iniciales
de rehabilitacién, cuando todavia no es posible aplicar cargas externas de manera adecuada.
En estos casos, se utiliza para atenuar la pérdida de masa y funcion muscular durante
periodos de baja actividad o descarga. En esta misma linea, el ERFS también puede
asociarse con otras intervenciones terapéuticas, como la estimulacién eléctrica neuromuscular
(NMES), especialmente en sujetos con limitada capacidad para realizar ejercicio voluntario o
con baja tolerancia a la carga, favoreciendo la activacion muscular y el mantenimiento de la

funcion. 54%
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La combinacién con ejercicios de fuerza de baja carga representa la modalidad mas
difundida y estudiada. En este caso, el ERFS se aplica durante el ejercicio contra resistencia
con intensidades reducidas, lo que permite promover adaptaciones de fuerza e hipertrofia con
menor exigencia articular y tisular que el entrenamiento convencional de alta carga. Por este
motivo, constituye una alternativa de especial interés en rehabilitacion y en situaciones en las
que las altas cargas no son toleradas o no estan indicadas. Por su parte, el ERFS también
puede combinarse con ejercicio aerdbico de baja intensidad, como la marcha o el ciclismo.
Esta modalidad permite generar estimulos musculares y funcionales mediante esfuerzos
relativamente bajos, por lo que resulta util en programas orientados a mejorar la capacidad

funcional con una demanda mecanica reducida.®®>"
lILILVI. Indicaciones, Seguridad y contraindicaciones

El ERFS se indica principalmente en contextos en los que se busca estimular
ganancias de fuerza e hipertrofia muscular con cargas bajas, o atenuar la pérdida de masa y
funcién muscular cuando el trabajo con altas cargas no es tolerado o no esta indicado. En
este marco, la evidencia disponible indica que el ERFS presenta un perfil de seguridad
favorable cuando se aplica de manera protocolizada, individualizada y bajo supervision
adecuada. Para ello, resulta fundamental ajustar correctamente la presién de oclusion segun
las caracteristicas del paciente, utilizar manguitos de ancho apropiado, colocarlos de forma
proximal en la extremidad correspondiente, respetar tiempos de oclusion limitados vy
controlar la respuesta clinica durante toda la sesion. En este sentido, la seguridad del
método depende no solo de la técnica en si, sino también de la precisiéon con la que se

dosifican sus variables y del monitoreo clinico durante su aplicacion.

Los efectos mas frecuentes asociados al ERFS suelen ser transitorios y esperables,
como mayor sensacion de esfuerzo local, quemazén muscular, dolor muscular tardio mas
intenso en las primeras sesiones, pequefios hematomas superficiales y molestias por la
compresion del manguito. Sin embargo, cuando la presion es excesiva o la aplicacion no es
adecuada, pueden aparecer hormigueo, adormecimiento, dolor desproporcionado, mareos o
malestar general, lo que obliga a revisar la técnica, reducir la presién o interrumpir la sesién
si fuera necesario. Por ello, se recomienda una progresion gradual de la dosis y un

monitoreo constante de los sintomas, especialmente en las primeras aplicaciones. *°

Aunque los eventos adversos graves, como trombosis venosa, embolia o
rabdomidlisis, han sido descritos en la literatura, se consideran poco frecuentes cuando el
método se aplica correctamente. En general, estos eventos se asocian mas con una mala
seleccion del paciente, errores en la dosificacion o la presencia de factores predisponentes,

como presiones excesivas, tiempos prolongados bajo oclusion, volumen de ejercicio muy
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alto, progresién inadecuada, deshidratacién, estrés térmico o ciertas condiciones clinicas de

base. %

Respecto de las contraindicaciones y de las poblaciones que requieren especial
precaucién, deben considerarse con mayor cuidado los pacientes con alteraciones del
sistema circulatorio, obesidad, diabetes, calcificacion arterial, rasgo falciforme o anemia
falciforme, hipertensién arterial grave y compromiso renal. Asimismo, se debe extremar la
cautela o incluso desaconsejar su uso en casos de antecedente o presencia de
tromboembolismo venoso, enfermedad vascular periférica, infeccion en la extremidad,
linfadenectomia, procesos tumorales o neoplasicos y uso de medicacion que aumente el
riesgo de coagulacion. En todos los casos, la indicacion del ERFS debe definirse a partir de
una evaluacién individual integral, considerando antecedentes, signos clinicos,

comorbilidades, objetivos terapéuticos y tolerancia del paciente. ©°
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IV. Justificacion

La dificultad clinica y prevalencia del SFP resaltan la necesidad de desarrollar
intervenciones terapéuticas efectivas e innovadoras que aborden aspectos fisicos, como el
dolor, la fuerza y la funcién. Estos factores influyen significativamente en la evolucion del

cuadro clinico y en la calidad de vida de los pacientes.

Esta investigacion tiene como objetivo reunir y analizar la evidencia cientifica
disponible sobre el ERFS en pacientes con SFP, con el fin de aportar informacion relevante
que oriente a futuras intervenciones y que facilite la toma de decisiones clinicas. Asimismo,
puede servir como un punto de partida para nuevas investigaciones que evaluen la
efectividad de enfoques terapéuticos combinados, buscando optimizar las intervenciones y

mejorar la evolucion de la sintomatologia en esta poblacion.

Ademas, promover la adherencia terapéutica resulta fundamental en este contexto, ya
que contar con estrategias claras y respaldadas por evidencia cientifica puede mejorar el
compromiso de los pacientes con el tratamiento, favorecer la continuidad de las
intervenciones y asociarse con una disminucion de los sintomas, lo que podria contribuir a

una mejora general .
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V. Métodos
V.l. Estrategia de busqueda

Se realizé una revision bibliografica narrativa obteniendo informacion de diferentes estudios
cientificos. Estos fueron seleccionados de las plataformas:PubMed, Biblioteca Virtual en
Salud (BVS) y SciELO. La estrategia de busqueda combiné términos controlados, como

MeSH y DeCS, junto con términos libres relacionados con los objetivos del trabajo.

L riteri inclusién fueron :

Ensayos clinicos y revisiones sistematicas.
Articulos desde 2015 hasta la actualidad.
Articulos que analicen las variables dolor, funcion o fuerza muscular.

Articulos en idioma espariol o inglés.

Los criterios de exclusion utilizados fueron los siguientes

Revisiones bibliograficas, estudios observacionales u otros disefios no experimentales
que no incluyeran una intervencion terapéutica aplicada directamente por los
investigadores

Articulos que incluyan pacientes con patologias asociadas que puedan interferir
en la evaluacion del dolor, fuerza muscular o funcion.

Articulos que no proporcionen datos sobre la efectividad del ERFS.

Articulos que incluyeran a personas mayores de 60 afos.
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V.II. Palabras claves

Palabras claves

MESH

DECS

Término libre

Sindrome de dolor
femoropatelar

Patellofemoral Pain
Syndrome

Sindrome de Dolor
Patelofemoral

Anterior Knee Pain Syndrome
Patellofemoral Syndrome
Dolor Patelofemoral

Dolor anterior de rodilla

Terapia con restriccion de
flujo sanguineo

Blood Flow Restriction
Therapy

Terapia de Restriccion
del Flujo Sanguineo

Kaatsu training
Occlusion training
Entrenamiento oclusivo

Entrenamiento Katsu

Fuerza Muscle Strength Fuerza muscular Entrenamiento de fuerza
Strength training

Dolor Pain Dolor

Funcion Funcion
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V.IIl. Combinaciones de palabras claves

Combinaciones en espaiol:

- (“Terapia de Restriccion del Flujo Sanguineo") AND ( “Sindrome de dolor femoropatelar”)

- ("Terapia de Restriccion del Flujo Sanguineo" AND (“Sindrome de dolor femoropatelar”)
AND “Dolor”)

- ("Terapia de Restriccion del Flujo Sanguineo") AND ("Dolor") AND ("Fuerza Muscular")

- ("Sindrome de Dolor Patelofemoral" OR "Dolor anterior de rodilla") AND ("Terapia de
Restriccion del Flujo Sanguineo" OR "Entrenamiento oclusivo")

- ("Sindrome de Dolor Patelofemoral" OR "Dolor Patelofemoral® OR "Dolor anterior de
rodilla") AND ("Terapia de Restriccion del Flujo Sanguineo" OR "Entrenamiento oclusivo"
OR "Entrenamiento Katsu") AND ("Dolor")

- ("Sindrome de Dolor Patelofemoral" OR "Dolor Patelofemoral" OR "Dolor anterior de
rodilla") AND ("Terapia de Restriccion del Flujo Sanguineo" OR "Entrenamiento oclusivo"
OR "Entrenamiento Katsu") AND ("Fuerza muscular" OR "Entrenamiento de fuerza")

- ("Sindrome de Dolor Patelofemoral" OR "Dolor anterior de rodilla") AND ("Terapia de
Restriccion del Flujo Sanguineo" OR "Entrenamiento Katsu") AND (Dolor) AND ("Fuerza
muscular" OR "Entrenamiento de fuerza")



Combinaciones en inglés

"Patellofemoral Pain Syndrome" AND "Blood Flow Restriction Therapy"

"Patellofemoral Pain Syndrome" AND "Strength training"

"Patellofemoral Pain Syndrome" AND "Blood Flow Restriction Therapy" AND "Pain"

"Patellofemoral Pain Syndrome" AND "Blood Flow Restriction Therapy" AND "Muscle
Strength"

"Blood Flow Restriction Therapy" AND "Pain" AND "Muscle Strength"

("Patellofemoral Pain Syndrome" OR "Anterior Knee Pain") AND ("Muscle Strength" OR
"Strength Training") AND ("Pain" OR "Knee Pain")

“Blood Flow Restriction Therapy OR Occlusion training OR Kaatsu training) AND
(Patellofemoral Pain Syndrome OR Anterior Knee Pain)
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VI. Resultados

VL.I. Seleccién de articulos

Cantidad de articulos
identificados mediante la
busqueda de diferentes bases
de datos: n=195

Se aplican criterios de inclusion
y exclusion vy filtros

A

Total de articulos n=30

< ' Articulos incorporado por
busqueda manual : 1

Total de articulos incluidos para el
analisis: n=6




VLIl. Analisis de los resultados

VLIILI. Dolor

En los estudios revisados, la totalidad de los articulos incluyeron la variable dolor.
Esta misma fue evaluada mediante diferentes instrumentos. Algunos trabajos utilizaron
escalas de autorreporte, como la Escala Visual Analégica (VAS) (ANEXO 1) y la Escala
Numérica de Dolor (NPRS) (ANEXO 2), ambas empleadas para cuantificar la intensidad
del dolor percibido por el paciente en distintos momentos de la intervencién. En ciertos
estudios también se analizaron manifestaciones especificas, como el peor dolor, el dolor
habitual o el dolor durante actividades funcionales, lo que permitié valorar la respuesta

sintomatica frente a tareas de carga y movimiento propias del SFP.

Por otra parte, uno de los articulos evalué el dolor mediante el pressure pain threshold
(PPT) o umbral de dolor a la presién, una medida de sensibilidad mecanica que identifica el
punto en el cual una presion aplicada comienza a percibirse como dolorosa. A diferencia de
las escalas subjetivas, este procedimiento aporta una valoracién mas obijetiva del dolor. En
cambio, cuestionarios como el Lysholm (ANEXO 3) y la Kujala Anterior Knee Pain Scale
(AKPS) (ANEXO 4) evaluan el estado clinico de la rodilla de manera global, integrando
sintomas y limitaciones funcionales. Si bien incluyen aspectos vinculados al dolor, no
brindan una medida aislada de esta variable. Estas diferencias deben considerarse al

analizar los efectos del ERFS sobre el dolor.

Giles y cols. (2017)5' evaluaron el dolor en un ensayo clinico aleatorizado que incluyé
79 participantes con SFP, distribuidos en un grupo de fortalecimiento convencional de alta
carga y un grupo de ejercicios de baja carga con RFS. Lo midieron mediante VAS,
registrando por separado el peor dolor en la ultima semana y el dolor durante actividades de
la vida diaria, como sentarse durante 30 minutos, descender escaleras y realizar sentadillas.
Las evaluaciones se realizaron al inicio, a las 8 semanas y a los 6 meses. Los resultados
mostraron que el grupo con ERFS presentd una reduccion significativamente mayor del
dolor durante las actividades de la vida diaria a las 8 semanas (p = 0,02), aunque no se

observaron diferencias significativas entre grupos en el peor dolor (p = 0,24).

Talbot y cols. (2023)%? evaluaron el dolor en un ensayo clinico aleatorizado realizado
en personal militar, que compard un grupo con electroestimulacion(NMES) y ejercicios
activos con RFS frente a un grupo control simulado. El tratamiento se desarrollé6 durante 9
semanas. Los autores informaron mejoras del dolor a lo largo del tiempo en ambos grupos,

sin diferencias significativas entre ellos (p > 0,05), y ademas hallaron que una mayor
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cantidad de sesiones se asocid con una mayor reduccion del dolor.

Constantinou y cols. (2022)% evaluaron el dolor en un ensayo clinico aleatorizado que
incluyd adultos con SFP, distribuidos en un grupo que realizé ejercicios focalizados en
cadera y rodilla con RFS y un grupo que realizd un programa similar sin restriccion. Para ello
consideraron como desenlaces secundarios el peor dolor percibido durante la semana previa
a la evaluacion , el dolor habitual y el dolor durante la sentadilla unipodal, con mediciones
realizadas al inicio, al finalizar las 4 semanas de tratamiento y en el seguimiento a los 2
meses. Los autores observaron una mejoria significativa a lo largo del tiempo en ambos
grupos para todas las variables de dolor. Sin embargo, la diferencia entre grupos fue
significativa Unicamente para el peor dolor al finalizar el tratamiento, con una mejor evolucion

en el grupo con RFS (p = 0,02).

Liu y cols. (2023)% evaluaron el dolor en un estudio comparativo , donde un grupo
realizé movilizacion de tejidos blandos asistida por instrumentos de forma aislada frente a un
grupo que recibié la misma intervencién combinada con RFS. La medicién se realizé
mediante de rodilla en tres momentos: antes del tratamiento, inmediatamente después de la
primera sesion y tras 4 semanas de intervencion. Los autores informaron una disminucion
significativa del dolor, con diferencias favorables al grupo experimental en la evolucién de la
VAS (p = 0,004).

Girardi y cols. (2022)%° evaluaron el dolor en un estudio comparativo y aleatorizado
realizado en mujeres con SFP, distribuidas en un grupo que realizé fortalecimiento de
cuadriceps con oclusién vascular parcial y un grupo que realiz6 el mismo programa sin RFS.
Utilizaron la NPRS, complementada con la AKPS. El tratamiento se desarrollé6 durante 6
semanas y un total de 18 sesiones. Los autores sefialaron que el dolor pasé de una
intensidad moderada en la evaluacion inicial a una intensidad leve en la evaluacion final en

ambos grupos, sin diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p = 0,06).

Lee y cols. (2026)°® evaluaron el dolor en un ensayo aleatorizado que comparé dos
grupos de pacientes sometidos a ejercicios multiarticulares de baja intensidad, uno con RFS
y otro sin restriccidon. La variable fue medida mediante el umbral de dolor a la presién, como
indicador de sensibilidad mecanica, antes y después de una intervencion de 6 semanas. Los
resultados mostraron una mejoria significativamente mayor del umbral de dolor a la presion
en el grupo con RFS, lo que sugiere una menor sensibilidad dolorosa luego del tratamiento
(p < 0,05).

26



La mayoria de los estudios mostré resultados favorables al ERFS, aunque los
hallazgos no fueron completamente uniformes. En términos generales, los trabajos que
encontraron diferencias significativas coincidieron en una mejor respuesta del grupo
experimental sobre manifestaciones especificas del dolor, como el dolor durante actividades
funcionales, la intensidad maxima del dolor reportado o la sensibilidad mecanica. En cambio,
los estudios que no hallaron diferencias entre grupos mostraron mejoria en ambos, lo que
sugiere que el ERFS no siempre logré una ventaja adicional clara frente al comparador.
Estas diferencias podrian relacionarse con la variabilidad de los protocolos aplicados, con el
tipo de dolor evaluado en cada estudio y con las caracteristicas particulares de las

intervenciones comparadas.

VLILIL. Fuerza

En la totalidad de los trabajos analizados, esta variable fue evaluada mediante
dinamometria isométrica, que permitié cuantificar la fuerza muscular mediante contracciones
isométricas maximas. Ademas, en algunos estudios se utilizaron pruebas de 1RM como
referencia para dosificar la carga de entrenamiento, en aquellos protocolos que compararon
ejercicios convencionales de alta carga con ejercicios de baja carga asociados a ERFS.
Estas mediciones fueron realizadas en diferentes momentos de las intervenciones,
principalmente al inicio y al finalizar los programas de tratamiento, y en algunos casos
durante el seguimiento posterior. Esto permitié analizar los cambios en la fuerza muscular y

valorar el efecto del entrenamiento con ERFS en pacientes con SFP.

Giles y cols. (2017)%" evaluaron la fuerza del cuadriceps mediante la medicién del pico
de torque isométrico de los extensores de rodilla, de forma bilateral,. La prueba se realizd
con los participantes sentados, con 105° de flexién de cadera y 60° de flexion de rodilla,
registrandose el torque maximo durante tres contracciones de 5 segundos. Las evaluaciones
se efectuaron al inicio y a las 8 semanas. Los autores no encontraron diferencias
significativas entre grupos en la muestra total (p = 0,07), aunque en el subgrupo de
participantes con dolor durante la extension resistida el ERFS produjo mayores aumentos

en el torque extensor (p < 0,01).
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Talbot y cols. (2023)% evaluaron la fuerza mediante pruebas dirigidas a la musculatura
de la cadera y flexores y extensores de rodilla, dentro de un seguimiento de 9 semanas. Los
resultados mostraron una mejoria significativa en la fuerza de los extensores de rodilla y de
la musculatura de cadera a lo largo del tiempo, pero no en los flexores de rodilla. Sin
embargo, no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en ninguna de las
variables de fuerza, aunque si se identificd una asociacion entre la cantidad de sesiones
realizadas y el aumento de fuerza, observandose mayores incrementos en los extensores de

rodilla y en la musculatura de cadera en quienes completaron mas sesiones de tratamiento.

Constantinou y cols. (2022)% evaluaron la fuerza muscular mediante la medicion de la
contraccion isométrica maxima de los extensores de rodilla, extensores y abductores de
cadera, utilizando un dinamémetro manual portatil. Las evaluaciones se realizaron al inicio,
al finalizar las 4 semanas de tratamiento y en un seguimiento a los 2 meses. Los autores
observaron mejoras significativas a lo largo del tiempo en las mediciones de fuerza en
ambos grupos. Sin embargo, la diferencia entre grupos fue significativa unicamente para la
fuerza isométrica de los extensores de rodilla en el seguimiento a los 2 meses, con mayor

fuerza isométrica en el grupo que realizé ERFS (p = 0,02).

En el estudio de Liu y cols. (2023)%, esta variable se evaluo a través de un sistema de
prueba de fuerza isométrica maxima para los extensores del miembro inferior. La medicion
se realiz6é antes del tratamiento y a las 4 semanas, luego de completar la intervencién. Los
autores informaron una mejoria significativa de la fuerza extensora al finalizar el tratamiento
en ambos grupos (p < 0,001). Sin embargo, no encontraron diferencias significativas entre

grupos en esta variable (p > 0,05).

Girardi y cols. (2022)%° evaluaron la fuerza muscular de los extensores de rodilla
mediante un dinamdmetro digital portatil. La prueba se realizé con los participantes en
sedestacion, con 90° de flexiébn de cadera y aproximadamente 70° de flexién de rodilla. Las
mediciones se efectuaron en la evaluacion inicial y en la evaluacion final, luego de 6
semanas de tratamiento. Los autores observaron que la técnica de oclusién vascular parcial
produjo una mejoria significativa en la ganancia de fuerza del cuadriceps, tanto en el
miembro derecho (p = 0,03) como en el izquierdo (p = 0,04), en comparacién con el grupo

control.

Lee y cols. (2026)% evaluaron la fuerza mediante la medicién de la fuerza isométrica
de los extensores y flexores de rodilla, dentro de un ensayo aleatorizado de 6 semanas que
comparo ejercicio multiarticular de baja intensidad con y sin ERFS. Los resultados mostraron
una mejoria significativamente mayor de la fuerza flexora y extensora de rodilla en el grupo

experimental respecto del grupo control (p < 0,05).
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En cuanto a los resultados, la mayoria de los estudios mostré hallazgos favorables al
ERFS, aunque los resultados no fueron uniformes entre todos ellos. En términos generales,
los trabajos que encontraron diferencias significativas mostraron ventajas principalmente
sobre la fuerza extensora de rodilla, especialmente a nivel del cuadriceps, y en algunos
casos también sobre la musculatura de cadera. Por otro lado, los estudios que no hallaron
diferencias significativas evidenciaron mejoras en ambos grupos, sin una superioridad clara
del ERFS frente al comparador. Estas variaciones podrian vincularse con las diferencias en
los grupos musculares evaluados, en los instrumentos de medicion utilizados y en las

caracteristicas de los protocolos aplicados.

VLILI. Funcién

En la totalidad de los estudios revisados, la funcidén fue evaluada mediante
cuestionarios clinicos y pruebas funcionales. Entre los cuestionarios se utilizaron Kujala
Anterior Knee Pain Scale (AKPS) ,Lysholm score y pruebas funcionales. Estas herramientas
permitieron valorar sintomas, limitaciones funcionales, control postural, movilidad y

desempenfo durante tareas de carga del miembro inferior.

Giles y cols. (2017)°" evaluaron la funcién mediante AKPS, un cuestionario especifico
para SFP que integra sintomas y limitaciones en actividades funcionales. Las mediciones se
realizaron al inicio, a las 8 semanas y en un seguimiento a los 6 meses. Los autores
encontraron mejoras en ambos grupos, aunque no se observaron diferencias significativas

entre el grupo con ERFS y el grupo que realizé fortalecimiento convencional (p = 0,31).

Talbot y cols. (2023)%? aplicaron pruebas funcionales como levantarse y sentarse de
una silla , descenso en escaldn , prueba cronometrada de ascenso de escaleras y caminata
de 6 minutos. Estas pruebas permitieron analizar la capacidad funcional de los participantes
durante tareas que exigen control, resistencia y desempefo del miembro inferior. La
intervencion tuvo una duracion de 9 semanas. Los autores observaron mejorias en el
rendimiento fisico a lo largo del tiempo, aunque no encontraron diferencias significativas

entre el grupo con ERFS y el grupo control simulado (p > 0,05).

Constantinou y cols. (2022)% evaluaron la funcion mediante la AKPS , considerada
como desenlace principal del estudio. Ademas, complementaron esta valoracién con el

registro del angulo maximo de flexién libre de dolor, como indicador del desempefo

29



funcional durante el movimiento. Las mediciones se realizaron al inicio, al finalizar las 4
semanas de tratamiento y en un seguimiento a los 2 meses. Los autores observaron una
mejoria significativa a lo largo del tiempo en ambos grupos, sin diferencias estadisticamente

significativas entre ellos en el puntaje principal de Kujala (p > 0,05).

Liu y cols. (2023)% utilizaron Lysholm score, cuestionario que permite valorar sintomas
y limitaciones funcionales de la rodilla. También incorporaron una versién modificada del
Thomas test (MTT) para analizar cambios en la movilidad articular. Las evaluaciones se
realizaron antes del tratamiento, inmediatamente después de la primera sesién y luego de 4
semanas. Los autores informaron un aumento significativo del puntaje de Lysholm, indicando
una mejoria funcional, con diferencias significativas entre grupos tras la primera intervencion

y al finalizar el tratamiento (p = 0,02).

Girardi y cols. (2022)% evaluaron la funcion mediante la AKPS, cuestionario orientado
a valorar el estado clinico y funcional de la rodilla en personas con SFP. La escala fue
aplicada en la evaluacion inicial y en la evaluacién final, luego de 6 semanas de tratamiento.
Segun describen los autores, ambos grupos mostraron evolucion favorable en la
funcionalidad de la rodilla al finalizar la intervencidon, sin diferencias estadisticamente

significativas entre ellos (p = 0,85).

Lee y cols. (2026)% evaluaron la funcion a través de pruebas de equilibrio y
rendimiento funcional, especificamente la prueba de equilibrio en Y y prueba de descenso
de escaleras . Estas herramientas permitieron analizar la capacidad de control postural y el
desempefo durante una tarea funcional exigente para la articulacion femoropatelar. Tras 6
semanas de intervencion, los autores observaron mejoras significativamente mayores en el

grupo que realizé ejercicio multiarticular de baja intensidad con ERFS (p < 0,05).

Respecto de los resultados, los hallazgos fueron mas heterogéneos que en dolor y
fuerza. Solo una parte de los estudios encontré diferencias significativas a favor del ERFS,
mientras que la mayoria no mostré una superioridad clara frente al comparador. En términos
generales, los trabajos que si encontraron mejores resultados coincidieron en mejoras sobre
pruebas funcionales o cuestionarios que reflejan desempefo dinamico, equilibrio o sintomas
funcionales. En cambio, los estudios que no hallaron diferencias significativas mostraron
mejoria en ambos grupos, sin una ventaja adicional clara del ERFS. Estas variaciones
podrian explicarse por la diversidad de instrumentos utilizados para evaluar la funcion, por
las diferencias entre los protocolos aplicados y por la heterogeneidad de las intervenciones

comparadas.
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VLILIV. Dosificacion y ejercicios

En relacién con el objetivo especifico de identificar los protocolos de dosificacion y los
tipos de ejercicios utilizados en la implementacién del ERFS en pacientes con SFP, los
estudios analizados permitieron reconocer criterios de aplicacion relativamente similares,
aunque con diferencias metodolégicas significativas. En términos generales, la mayoria de
los trabajos compard grupos que realizaron ejercicios con ERFS frente a grupos sin o con
otras modalidades de tratamiento. En varios de esos estudios, los grupos sin restriccion
trabajaron con cargas mas altas y menor numero de repeticiones, mientras que los grupos
con ERFS utilizaron intensidades reducidas, generalmente entre el 20% y el 30% de 1RM,
con presiones individualizadas del manguito, habitualmente dentro de rangos cercanos al
60%-80% de la presion de oclusion arterial del miembro (AOP). En conjunto, estos
protocolos buscaron generar un estimulo terapéutico que favorezca la mejora de la fuerza
dolor y la funcion sin aumentar la exigencia mecanica, actuando como un “puente”

terapéutico en pacientes en los que el dolor limita la carga convencional.

Constantinou y cols. (2022)%" aplicaron un protocolo de 4 semanas, con 3 sesiones
semanales supervisadas. El grupo convencional (sin ERFS) entrené al 70% de 1RM con 3
series de 10 repeticiones, mientras que el grupo con ERFS trabajé al 30% de 1RM y al 70%
de la presion de oclusion del miembro, con 4 series de 30-15-15-15 repeticiones. Los
ejercicios incluyeron trabajo de cadera y rodilla. En el grupo convencional realizaron
abduccién, extension con banda elastica y rotacién externa de cadera en maquina,
extension y flexion de rodilla, sentadilla y prensa unipodal; en el grupo de ERFS se
emplearon extension y abduccion de cadera, extension de rodilla y prensa unipodal. Ambos
grupos realizaron ademas estiramientos pasivos de isquiotibiales, flexores plantares,

cuadriceps y banda iliotibial.

Por su parte, Giles y cols. (2017) aplicaron un protocolo de fortalecimiento de cuadriceps
durante 8 semanas, con 3 sesiones semanales. Ambos grupos realizaron 5 minutos de
bicicleta como calentamiento, prensa de piernas entre 0° y 60° de flexién de rodilla y
extensién de rodilla entre 90° y 45°. El grupo con ERFS trabajé al 30% de 1RM y al 60% de
la presién de oclusién arterial, con un esquema de 30-15-15-15 repeticiones y descansos de
30 segundos entre series. El grupo estandar entren6 al 70% de 1RM con 3 series de 7 a 10

repeticiones. Si el dolor superaba 2/10, la carga se reducia un 20%.

Girardi y cols. (2022)% aplicaron un protocolo de fortalecimiento del cuadriceps en
mujeres con dolor patelofemoral durante 6 semanas, con una frecuencia de 3 sesiones
semanales y un total de 18 intervenciones. El entrenamiento se realizé en maquina de

extension de rodilla, con una carga aproximada del 20% de 1RM. El grupo experimental
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utilizé oclusién vascular parcial mediante un esfigmomanémetro de 15 cm colocado en la
region proximal del muslo, con una presion promedio de 143mmHg. El ejercicio se efectud
en 4 series, con un esquema de 30-15-15-15 repeticiones, descansos de 20 segundos y sin
desinflar el manguito entre series. El grupo control realizé el mismo ejercicio y la misma

carga, pero sin ERFS .

De manera similar, Jejeong Lee y cols. (2026)%° desarrollaron un programa de
ejercicios multiarticulares de baja intensidad durante 6 semanas, con 2 sesiones semanales.
El grupo experimental utilizé6 un manguito de 10 cm colocado en el tercio proximal del muslo,
inflado al 80% de la presion arterial sistdlica individual, manteniéndose inflado entre series y
liberdndose entre ejercicios. El protocolo se organizé en 4 series con una secuencia de
30-15-15-15 repeticiones, con descansos de 30 segundos entre series y 2 minutos entre
ejercicios. Los ejercicios empleados fueron extension de rodilla, abducciéon de cadera,
rotacion externa de cadera y sentadilla. A diferencia de otros estudios mas focalizados sobre
el cuadriceps, este protocolo incorporé un abordaje mas amplio, incluyendo grupos
musculares vinculados al control proximal del miembro inferior y a la estabilidad dinamica de

la rodilla.

En el caso de Laura A. Talbot y cols. (2023)% aplicaron un protocolo de 9 semanas en
personal militar con SFP, combinando estimulacion eléctrica neuromuscular y ejercicios
activos, con o sin ERFS. EIl tratamiento en clinica se realizdé 2 veces por semana y se
complementé con sesiones domiciliarias de ejercicio y NMES. El grupo experimental entren6
con ERFS al 80% de la presién de oclusion del miembro, mediante 4 periodos de 5 minutos
de inflado por sesion, mientras que el grupo control utilizé6 un EFR simulado de 20 mmHg.
Los ejercicios incluyeron estiramientos de cuadriceps e isquiotibiales, elevacion activa de
pierna recta, extension de rodilla, step-up y sentadillas. Para cada ejercicio, los participantes
realizaron una serie de 30 repeticiones seguida de dos series de 15 repeticiones, con 15
segundos de descanso entre series. La NMES se aplicé durante 20 minutos, con progresion
de intensidad desde 20-30% de la contraccion voluntaria maxima en las semanas 1-3,

31-40% en las semanas 3-6 y 41-50% en las semanas 6-9.

Por ultimo, Yang Liu y cols. (2023)% aplicaron un protocolo de 4 semanas. El grupo
experimental recibi6é tratamiento combinado de IASTM y ERFS, con una frecuencia de 2
sesiones semanales. El ERFS se realiz6 30 minutos después del IASTM, con la banda
ubicada en el tercio proximal del muslo y una presion de 20 a 50 mmHg, ajustada
individualmente. Los ejercicios utilizados fueron extension de piernas sentado, flexién de
piernas de pie y sentadilla con peso. El volumen progres6 entre 4 y 6 series, con 15 a 30

repeticiones por serie y descansos de 30 a 60 segundos.
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Grafico 1. Ejercicios abordados en la evidencia
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Grafico 2. Duracion de los protocolos segun autor
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VLILV. Efectos adversos registrados

En cuanto la presencia de efectos adversos del ERFS en pacientes con SFP, los
estudios incluidos en esta revision mostraron un reporte limitado de la seguridad. Solo dos
estudios informaron de manera explicita la ausencia de eventos adversos durante la
intervencion. Constantinou y cols. (2022)%® sefialaron que no se reportaron ni se
observaron efectos adversos durante o al finalizar el estudio, mientras que Lee y cols.
(2026) indicaron que los eventos adversos fueron monitorizados durante todo el periodo de

intervencion y que no se registraron eventos adversos.

En los cuatro estudios restantes no se describieron efectos adversos, ni se
reportaron complicaciones graves como trombosis venosa profunda, lesiones cutaneas,
parestesias prolongadas, infecciones o eventos que requieran intervencion médica.. En el
estudio de Fabiano Marcon Girardi y cols. (2022)%, los autores calificaron al método como
una técnica segura, aunque no describieron sintomas o complicaciones especificas
asociadas a su aplicacion. Por su parte, Yang Liu y cols. (2023)%, asi como Laura A. Talbot
y cols. (2023)%, centraron sus resultados en las variables de dolor, funcién y fuerza, sin

informar eventos adversos concretos relacionados con la intervencion.

Respecto a la tolerancia y seguridad del tratamiento, no se documentaron abandonos
atribuidos directamente al ERFS, al dolor generado por el manguito o a molestias derivadas
de la oclusion. En Leandro Giles y cols. (2017)%" los abandonos registrados se debieron a
enfermedad o a dificultades para asistir a las sesiones, y no al uso del ERFS, mientras que
en Fabiano Marcon Girardi y cols. (2022)% también se produjeron pérdidas de seguimiento,
aunque los autores no las vincularon con dolor, molestias o intolerancia al procedimiento. A
su vez, varios estudios incorporaron criterios de exclusion preventivos vinculados a la
seguridad del método, especialmente de tipo vascular o cardiovascular. Antonis
Constantinou y cols. (2022)% excluyeron participantes con antecedentes de enfermedad
cardiovascular, enfermedad vascular, hipertension, trombosis venosa profunda, mareos,
desmayos con el ejercicio o embarazo, y Fabiano Marcon Girardi y cols. (2022)% excluyeron
mujeres con varices, problemas cardiovasculares y embarazo. En conjunto, estos elementos
muestran que, aunque no se hayan reportado complicaciones clinicas durante la

intervencion, los autores si contemplaron posibles riesgos asociados al ERFS.

En sintesis, los 6 estudios revisados no reportaron efectos adversos graves e
interrupciones del tratamiento atribuidas de forma directa al ERFS en pacientes con SFP.
Los trabajos que evaluaron este aspecto de manera explicita informaron ausencia de

eventos adversos, mientras que en los demas no se describieron complicaciones concretas
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relacionadas con el método. Por lo tanto, a partir de los articulos analizados, el ERFS se

presenta como una intervencion bien tolerada en esta poblacion.

VLILVI. Protocolos basado en la evidencia

Por otro lado, uno de los objetivos especificos de este trabajo fue analizar y sintetizar
los protocolos de ERFS basado en la evidencia para tratar pacientes con SFP. A partir del
analisis de los estudios, se identificaron parametros de aplicacién que se repitieron con
mayor frecuencia y que permiten proponer una pauta orientativa de uso clinico. En términos
generales, la dosificacion mas habitual se caracterizé por el empleo de ejercicios de baja
carga, con intensidades cercanas al 20%-30% de 1RM, una frecuencia de 2 a 3 sesiones

por semana y una duracion total de 4 a 9 semanas.

En cuanto al volumen de trabajo, el esquema mas repetido fue de 75 repeticiones
distribuidas en 4 series, organizadas en una primera serie de 30 repeticiones y tres series
posteriores de 15 repeticiones cada una (30-15-15-15), con pausas breves de 30 a 60
segundos entre series. Respecto de la presidén del manguito, los estudios mostraron cierta
variabilidad, aunque la mayoria recurrid a criterios individualizados, utilizando valores
comprendidos entre el 60% y el 80% de la presion de oclusion del miembro o ajustes
basados en la presién arterial sistélica. De manera coincidente, el manguito fue colocado en

la regidn proximal del muslo.

En funcién de estos hallazgos, se puede proponer un protocolo basado en la evidencia
caracterizado por la aplicacién de ERFS con baja carga, volumen moderado-alto, presion
individualizada y supervision profesional, con el objetivo de mejorar la fuerza muscular,
disminuir el dolor y mejorar la funcién sin incrementar de manera excesiva la exigencia
mecanica sobre la articulacion. A su vez, su utilizacion deberia adaptarse a la tolerancia del
paciente, a su evolucion clinica y al respeto de las precauciones y contraindicaciones
correspondientes. En funcién de estos hallazgos, a continuaciéon se presenta un cuadro
resumen con los principales parametros de dosificacion y pautas de aplicacion utilizados en

los estudios revisados.
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Inicio del protocolo

Puede iniciarse una vez confirmado el diagndstico,
con dolor anterior o retropatelar reproducible en
actividades  funcionales 'y ausencia de
contraindicaciones vasculares o cardiovasculares.
Antes de comenzar, se debe verificar tolerancia al
ejercicio de baja carga y ausencia de inflamacién
aguda o compromiso articular relevante.

Ubicacion del manguito

Region Proximal del muslo

Duracion y frecuencia

Entre 4 y 9 semanas de intervencién, con una
frecuencia de 2 a 3 sesiones por semana, segun
tolerancia del paciente y evolucion clinica.

Presién del manguito

Utilizar una presion individualizada entre el 60% y
el 80% de la presion de oclusion (medida con un
doppler vascular o manguito automatico)

Intensidad del ejercicios

Indicar ejercicios de baja carga, entre 20% y 30%
del RM

Volumen 4 series (30-15-15-15) siendo 75 repeticiones
totales con descanso de 30-60 s entre series, 1-2
min entre ejercicios.

Ejercicios Extension de rodilla en maquina, prensa de

piernas y sentadilla.
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Monitoreo

Controlar el dolor antes, durante y después del
ejercicio, tolerancia al manguito, sensacién de
presion, fatiga, hormigueos, cambios de
coloracion, mareos y calidad del movimiento.

Precaucién y seguridad

Debe aplicarse con seleccién previa del paciente y
supervision profesional. Se debe evitar o utilizar
con extrema precaucidbn en pacientes con
antecedentes de trombosis venosa profunda,
enfermedad vascular o cardiovascular,
hipertension no controlada, varices importantes,
diabetes no controlada, embarazo, mareos o
desmayos con el ejercicio, cirugia reciente,
lesiones traumaticas o signos neuroldgicos. Ante
dolor intenso, parestesias, mareos, palidez,
cianosis, edema marcado o intolerancia al
manguito, se debe suspender la sesion.
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VLILVIIL. Cuadro resumen

Articulo

Tipo de estudio

Objetivo

Muestra y
grupos

Intervencion

Resultados

Lachlan Giles ©'

Ensayo clinico
aleatorizado

Evaluar la eficacia
del fortalecimiento
de cuadriceps con
baja carga y
ERFS en
comparacion con
el fortalecimiento
convencional de
alta carga en
personas con
dolor
patelofemoral,
analizando su
efecto sobre el
dolor, la funcion y
la fuerza.

79 participantes
voluntarios con
dolor
patelofemoral

Grupo control
(fortalecimiento
estandar alta
carga): (n=39)

Grupo
experimental
(baja carga +
ERFS): (n=40)

Grupo control: programa
de fortalecimiento de
cuadriceps con prensa de
piernas y extension de
rodilla en maquina durante
8 semanas, al 70% de
1RM, con 3 series de 7-10
repeticiones y manguito
placebo sin ERFS

Grupo experimental:
mismo programa de
ejercicios durante 8
semanas, pero con 30%
de 1RM, 60% de la AOP y
4 series de 30-15-15-15
repeticiones, con
descansos cortos entre
series.

La funcion medida mediante la escala
de Kujala mejoré en ambos grupos,
sin diferencias estadisticamente
significativas entre las intervenciones.
El grupo que entrend con baja carga y
ERFS presenté una disminucion
significativamente mayor del dolor
durante las actividades de la vida
diaria al finalizar las 8 semanas
respecto del grupo control. La fuerza
de los extensores de rodilla no mostré
diferencias significativas entre grupos
en el analisis global, aunque en el
subgrupo con dolor durante la
extension resistida de rodilla se
observé una mayor mejoria con
ERFS.
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Titulo

Tipo de
estudio

Objetivo

Muestra y grupos

Intervencion

Resultados

Laura A. Talbot 2

Ensayo clinico
aleatorizado
controlado

Evaluar si la estimulacion
neuromuscular con
(ERFS-NMES) al 80% de
la presidon de oclusion
mejora la fuerza
muscular de rodilla 'y
cadera, el dolor y el
rendimiento fisico, en
comparacion con una
intervencién simulada
con ERFS a 20 mmHg,
en militares activos con
SFP

84 militares activos
voluntarios con dolor
femoropatelar
Grupo control
(NMES + ejercicio +
ERFS sham 20
mmHgQ): (n=42)

Grupo experimental
(NMES + ejercicio +
ERFS 80% LOP):
(n=42)

Duracion: 9 semanas.
Frecuencia: 2 sesiones
semanales en clinica +
trabajo domiciliario.

Ejercicios: NMES y ejercicios
activos (estiramientos de
cuadriceps e isquiotibiales,
elevacion activa de pierna
recta, extension de rodilla,
step-up y sentadillas. )

ERFS: 80% de la presion de
oclusion del miembro; 1 serie
de 30 repeticiones y 2 series
de 15 repeticiones; 4
periodos de 5 minutos de
inflado por sesion.

Control: mismo programa con

ERFS simulado de 20 mmHg.

La fuerza extensora de
rodilla y de cadera
mejoraron significativamente
a lo largo de las 9 semanas,
mientras que la fuerza
flexora no mostré cambios
significativos.

El dolor y las pruebas de
rendimiento fisico también
mejoraron en ambos grupos,
incluyendo 30-second chair
stand, forward step-down,
timed stair climb 'y 6-minute
walk test.

No se observaron
diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo
con ERFS real y el grupo
sham en fuerza, dolor ni
rendimiento fisico. Ademas,
una mayor cantidad de
sesiones de ERFS-NMES se
asocio con mayor mejora en
la fuerza extensora de
rodilla, mayor fuerza de
cadera y menor dolor.

39




Titulo

Tipo de estudio

Objetivo

Muestra y
grupos

Intervencion

Resultados

Antonis Constantinou &

Ensayo clinico
aleatorizado
controlado

Comparar
ejercicios
enfocados en
cadera y rodilla
cony sin ERFS
en adultos con
dolor
femoropatelar

60 pacientes
voluntarios con
dolor
femoropatelar,
18—40 afios

Grupo control:

(n=30)

Grupo
experimental :
(n=30)

Grupo control: realizé un programa
de fortalecimiento de cadera y
rodilla con carga alta (70% de
1RM), 3 veces por semana
durante 4 semanas, incluyendo
abduccion, extension y rotacion
externa de cadera, extension y
flexion de rodilla, sentadilla 'y
prensa unipodal.

Grupo experimental: realizé un
programa de fortalecimiento de
cadera y rodilla con ERFS, al 30%
de 1RMy 70% de la presion de
oclusion del miembro, 3 veces por
semana durante 4 semanas,
incluyendo extension y abduccion
de cadera, extension de rodilla y
prensa unipodal.

Ambos grupos
tuvieron una mejora
con el tiempo en la
funcién -
kujala/AKPS, sin
diferencias
estadisticamente
significativas entre las
intervenciones.

El grupo experimental
mostré menor dolor
inmediatamente
post-tratamiento
comparado con el
grupo control.

El grupo experimental
presenté mayor
fuerza isométrica de
extensores de rodilla
en el seguimiento a 2
meses respecto del
grupo control.
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Titulo Tipo de Objetivo Muestray grupos | Intervencion Resultados
estudio
Yang Liuy Ensayo clinico | Evaluar el 26 pacientes Grupo control: recibio
Lianging Wu ® | aleatorizado efecto de voluntarios con unicamente tratamiento de Ambos grupos mejoraron la
controlado combinar dolor patelofemoral, | movilizacién de tejidos blandos | funcion evaluada con la escala
IASTM con 18-35 afios asistida por instrumentos de Lysholm, observandose
ERFS sobre (IASTM) aplicado sobre el diferencias significativas entre
dolor, funcion, muslo y alrededor de la rodilla, | grupos tanto inmediatamente
fuerzay Grupo control sin ERFS. después de la primera sesion
movilidad (IASTM) como al finalizar las 4 semanas,
articular en Grupo experimental: recibié el | a favor del grupo experimental.
pacientes con | (n=13) mismo protocolo de IASTM v,

dolor
patelofemoral

Grupo experimental
(IASTM + ERFS)

(n=13)

ademas, realizé6 ERFS con un
manguito colocado en el tercio
proximal del muslo, con una
presion de 20 a 50 mmHg,
combinado con ejercicios de
extension de rodilla sentado,
flexion de piernas de pie y
sentadilla con carga, 2 veces
por semana durante 4
semanas, con 4 a 6 series de
15 a 30 repeticiones.

El grupo experimental mostré
una disminucion significativa del
dolor medido con EVA
inmediatamente después de la
primera sesion y al finalizar las 4
semanas respecto del valor
basal.

Ambos grupos mostraron un
aumento significativo de la fuerza
isométrica de los extensores de
rodilla a las 4 semanas; sin
embargo, no se encontraron
diferencias significativas entre
grupos en esta variable.
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Titulo Tipo de Objetivo Muestra y grupos Intervencién Resultados
estudio
Fabiano Marcon Estudio Evaluar los 18 mujeres con dolor Ambos grupos realizaron .
Girardi comparativo efectos del ERFS | femoropatelar, de 18 a | ejercicios en maquina de El grupo experlrnqntal
aleatorizado asociada a 35 anos. extension de rodilla, 3 veces por | mostro una mejoria

ejercicios de baja
carga sobre el
fortalecimiento
del cuadriceps en
mujeres con
dolor
femoropatelar.

Grupo experimental:
fortalecimiento con
baja carga y
ERFS(n=9 al inicio).

Grupo control:
ejercicios con la misma
baja carga, pero sin
ERFS(n=9 al inicio).

semana durante 6 semanas,
totalizando 18 sesiones.

Grupo experimental: trabajo con
baja carga (20% de 1RM),
asociada a ERFS parcial
mediante un esfigmomanometro
de 15 cm colocado en la region
proximal del muslo. La presién
utilizada fue de 20 mmHg mas la
presion arterial sistdlica en
reposo. El protocolo consistio en
4 series (30-15-15-15
repeticiones), con 20 segundos
de descanso entre series y sin
desinflar el manguito.

Grupo control: realizé el mismo
protocolo de ejercicios y con la
misma carga externa, pero sin

ERFS.

significativamente mayor
en la fuerza del
cuadriceps derecho e
izquierdo en comparacién
con el grupo control.

La funcién medida con
AKPS no mostro
diferencias significativas
entre grupos al final del
tratamiento. Respecto al
dolor medido con NPRS,
ambos grupos redujeron
el dolor, pasando de
valores moderados al
inicio a valores leves al
final.
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Titulo

Tipo de estudio

Objetivo

Muestra y grupos

Intervencion

Resultados

Jejeong Lee

Ensayo clinico
aleatorizado
controlado

Evaluar los efectos
de un programa de
ejercicios
multiarticulares de
baja intensidad con
ERFS sobre la fuerza
muscular, el dolor, en
pacientes con
sindrome de dolor
femoropatelar.

39 participantes con
sindrome de dolor
femoropatelar fueron
aleatorizados.

Grupo experimental:
ejercicios
multiarticulares de baja
intensidad con
ERFS(n=20)

Grupo control: el mismo
programa de ejercicios,
pero sin ERFS(n=19)

Grupo experimental:
realizé un programa
de ejercicios
multiarticulares de
baja intensidad con
ERFS , 2 veces por
semana durante 6
semanas, incluyendo
extension de rodilla,
abduccién de
cadera, rotacion
externa de cadera y
sentadilla, con 4
series de
30-15-15-15
repeticiones y
manguito inflado al
80% de la presion
arterial sistolica
individual.

Grupo control:
realizé el mismo
programa de
ejercicios, con la
misma frecuencia y
volumen, pero sin
ERFS.

Ambos grupos
mejoraron
significativamente en la
fuerza flexora y
extensora de rodilla,
aunque el grupo con
ERFS presentd una
mejoria
significativamente
mayor que el grupo
control.

El umbral de dolor a la
presion mejord en todos
los musculos evaluados
en ambos grupos, pero
el grupo experimental
mostré incrementos
significativamente
mayores en recto
femoral, vasto medial,
vasto lateral,
semitendinoso y biceps
femoral.

En las propiedades
mecanicas musculares,
el tono muscular
aumentd en ambos
grupos; sin embargo,
las mejoras entre
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grupos fueron
significativamente
mayores en el grupo
experimental para el
vasto medial y el vasto
lateral.
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VII. Discusion

La presente revisidn bibliografica analizé los efectos del ERFS sobre el dolor, fuerza y
la funcién en pacientes con SFP. En términos generales, la evidencia recuperada permite
considerar al ERFS como un método complementario dentro del tratamiento conservador,
particularmente en aquellos pacientes en los que el dolor limita la tolerancia a ejercicios de
mayor carga. En conjunto, los estudios observados muestran una tendencia mas consistente
a favor del método en variables como el dolor y la fuerza muscular, mientras que los
resultados sobre la funcién fueron mas heterogéneos. Esto sugiere que el principal valor
clinico del ERFS no estaria en reemplazar al ejercicio terapéutico convencional, sino en
facilitar el fortalecimiento cuando la carga mecanica habitual no es bien tolerada o cuando la

sintomatologia impide una progresion adecuada del tratamiento.

En relaciéon con el dolor, tres de los seis articulos incluidos mostraron resultados
favorables con el uso del ERFS. Giles y cols. (2017)% observaron una mayor reduccion del
dolor durante las actividades de la vida diaria en el grupo que entrend con baja carga y
ERFS, mientras que Constantinou y cols. (2022)% informaron una mejor evolucién del peor
dolor percibié al finalizar el tratamiento en el grupo experimental. Del mismo modo, Lee y
cols. (2026) hallaron mejoras superiores en el umbral de dolor a la presion, lo que sugiere
que los efectos del método podrian expresarse no solo en la percepcion subjetiva del dolor,
sino también en la sensibilidad mecanica. En conjunto, estos hallazgos apoyan la idea de
que el ERFS puede contribuir al alivio del dolor en pacientes con SFP, especialmente

cuando el ejercicio convencional de mayor intensidad resulta mal tolerado.

Sin embargo, este resultado no fue uniforme en todos los estudios. Talbot y cols.
(2023)%° no encontraron diferencias significativas entre el grupo con restriccion de flujo
sanguineo real y el grupo simulado, aunque ambos mejoraron con el tiempo en el dolor y en
la fuerza. En Girardi y cols. (2022)%, ambos grupos también mostraron reduccion del dolor al
final del tratamiento, sin una ventaja marcada del ERFS en esta variable. Por su parte, Liu y
Wu (2023)%" observaron una mejor evolucion del dolor en el grupo tratado con IASTM
combinado con ERFS, aunque en ese caso no resulta posible atribuir el efecto
exclusivamente a la restriccion del flujo, dado el caracter combinado de la intervencién. Esta
falta de uniformidad sugiere que el efecto analgésico del ERFS no debe interpretarse como
absoluto, sino como dependiente del contexto clinico, del comparador utilizado y del tipo de
protocolo aplicado. En conjunto, la evidencia sugiere que el ERFS podria resultar
especialmente util en pacientes con mayor irritabilidad o menor tolerancia a la carga, lo cual
resulta coherente en el SFP, donde el dolor suele limitar ejercicios de mayor intensidad,
dificultando la progresién del tratamiento y, en algunos casos, comprometiendo la

adherencia . En ese marco, el ERFS podria ocupar un lugar clinicamente relevante al

45



permitir generar un estimulo muscular con baja carga externa y menor demanda mecanica.
Por ello, su utilidad parece vincularse especialmente con aquellos cuadros en los que el

dolor,

En cuanto a la fuerza muscular, la mayoria de los estudios mostrd resultados
favorables al ERFS, especialmente sobre la musculatura extensora de rodilla. Girardi y cols.
(2022)%8, Constantinou y cols. (2022)% y Lee y cols. (2026)% informaron mejores resultados
en el grupo experimental, lo que podria relacionarse con protocolos de baja carga bien
definidos, esquemas de repeticiones elevadas y ejercicios centrados en el cuadriceps o en
propuestas multiarticulares capaces de generar un estimulo muscular suficiente aun con
baja carga externa. En contraste, Giles y cols. (2017)%, Talbot y cols. (2023)%° y Liu y Wu
(2023)%” no mostraron diferencias significativas entre grupos. En el caso de Giles y cols.
(2017), esto podria vincularse a que el efecto del ERFS fue mas evidente en el subgrupo
con dolor durante la extension resistida que en la muestra total. En Talbot y cols. (2023), la
ausencia de diferencias podria relacionarse con el caracter combinado del protocolo, ya que
ambos grupos realizaron NMES y ejercicios activos, lo que pudo atenuar el efecto aislado
del método. Por su parte, en Liu y Wu (2023)%”, ambos grupos mejoraron sin diferencias
entre si, lo que podria explicarse por el uso de una intervencién combinada con IASTM y por
el potencial terapéutico presente en ambos abordajes. En conjunto, estos hallazgos sugieren
que el ERFS puede favorecer adaptaciones de fuerza relevantes con cargas reducidas,
aunque su efecto parece depender del tipo de protocolo, del comparador utilizado y del
contexto clinico en el que se aplica. En este sentido, la evidencia no permite afirmar que el
ERFS sea superior a otras modalidades de ejercicio, pero si respalda su potencial para
mejorar la fuerza en determinados contextos clinicos. Por ello, su efecto parece mas
consistente cuando se lo entiende como una herramienta util dentro de un proceso de

progresion de carga, y no como una intervencién universalmente superior.

Respecto de la funcion, los resultados fueron mas heterogéneos que en dolor y fuerza.
Giles y cols. (2017)%, Constantinou y cols. (2022)% y Girardi y cols. (2022)%® encontraron
mejoras funcionales con el tiempo, pero sin diferencias significativas entre grupos en
escalas como AKPS. Talbot y cols. (2023)% también observaron una evolucién favorable en
pruebas de rendimiento fisico como la prueba de levantarse y sentarse de la silla ,prueba
de descenso anterior desde escaldn, ascenso de escaleras y caminata de 6 minutos aunque
sin diferencias entre el grupo experimental y el grupo simulado. Liu y Wu (2023)¢” informaron
mejores resultados funcionales en el grupo tratado con IASTM mas ERFS, y Lee y cols.
(2026)%° reportaron beneficios superiores en equilibrio y en la tarea de descenso de

escaleras. Por lo tanto, la evidencia disponible muestra que la funcion también puede
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mejorar con el ERFS, aunque su comportamiento fue menos uniforme que el observado en

dolor y fuerza.

Esta heterogeneidad probablemente se explica por dos motivos. En primer lugar, la
funcion en el SFP es una variable mas compleja que el dolor o la fuerza, ya que no
depende solo de la capacidad muscular, sino también del control neuromuscular, de la
alineacion dinamica del miembro inferior, del equilibrio y de la tolerancia a tareas especificas
con carga. En segundo lugar, los estudios no evaluaron la funcién de la misma manera:
algunos utilizaron cuestionarios globales como AKPS o Lysholm, mientras que otros
recurrieron a pruebas funcionales. Esta diversidad metodoldgica dificulta la comparacion
directa y puede explicar por qué algunos trabajos no mostraron diferencias entre grupos en
escalas globales, mientras que otros si detectaron ventajas del ERFS en tareas funcionales
mas especificas. En consecuencia, los resultados funcionales deben interpretarse con

mayor cautela que los de dolor y fuerza.

En relacién con los objetivos especificos, los articulos incluidos mostraron cierta
coincidencia en el uso de cargas bajas y esquemas de repeticiones elevadas, aunque con
diferencias importantes en la presion aplicada, la frecuencia semanal, la duracion de los
programas y el tipo de ejercicios seleccionados. Algunos autores centraron la intervencién
principalmente en el cuadriceps, mientras que otros incorporan ejercicios de cadera y rodilla,
propuestas multiarticulares o combinaciones con NMES e IASTM. Esta variedad dificulta
establecer un protocolo Unico de referencia, pero también sugiere que el ERFS es una
herramienta adaptable a diferentes contextos clinicos. En ese sentido, la evidencia respalda
la idea de que su dosificacion debe individualizarse segun el nivel de dolor, la tolerancia a la

carga y los objetivos funcionales del paciente.

A partir de lo anterior, una limitacion relevante para la interpretacion de los resultados
es la variabilidad de los protocolos aplicados en los estudios incluidos. Esta variabilidad se
observa en la presién de oclusion utilizada y en la forma de determinarla, ya que no todos
los estudios aplicaron el mismo porcentaje de AOP ni los mismos criterios para
individualizarla. También se evidencian diferencias en la duracién total de los programas y
en la frecuencia semanal, lo que implica distintos tiempos de exposicién al tratamiento. A su
vez, los ejercicios seleccionados no fueron uniformes, dado que algunos estudios utilizaron
ejercicios aislados, multiarticulares, mientras que otros los combinaron con diferentes
intervenciones terapéuticas. Ademas, los criterios de dosificacién variaron en relacion con la
intensidad de carga, el nimero de series y repeticiones, los tiempos de descanso, el

mantenimiento o no de la oclusién durante las pausas y los criterios de progresion.
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Estas diferencias dificultan la comparacion directa entre los estudios, ya que el ERFS
no fue aplicado bajo las mismas condiciones . Esta variabilidad puede influir en la
interpretacion de los hallazgos y limitar su generalizacion a la practica clinica. En este
sentido, resulta necesario avanzar hacia una mayor estandarizaciéon de los protocolos de
intervencion y promover ensayos clinicos con disefios metodolégicos mas robustos, grupos
comparativos mejor definidos y herramientas de evaluacion validadas. Asimismo, la
incorporacién de estudios comparativos entre distintas modalidades de ejercicio, junto con
una evaluacion mas integral de variables clinicas y funcionales, podria ofrecer una
comprension mas precisa del alcance terapéutico de esta intervencion y de su lugar dentro

de los programas de rehabilitacion para pacientes con SFP.

Finalmente, aunque los hallazgos respaldan la utilidad del ERFS como herramienta
complementaria dentro del tratamiento conservador del SFP, los resultados disponibles aun
deben interpretarse con cautela. Como fortaleza, se destaca que los estudios analizados
abordaron variables clinicas y funcionales relevantes, como el dolor, la fuerza musculary la
funcion, lo que permite una aproximacion integral al impacto de esta intervencion. A futuro,
se requieren investigaciones con muestras mas amplias, disefios metodolégicos mas solidos
y seguimientos prolongados, que permitan confirmar sus efectos, precisar su aplicacion
clinica y determinar con mayor claridad su lugar dentro de los programas de rehabilitacion

para pacientes con SFP.
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VIIl. Conclusion

En conclusion, y tras el analisis de los estudios cientificos analizados podemos afirmar
que el ERFS es una herramienta util dentro del tratamiento conservador del SFP,
principalmente por sus efectos sobre la fuerza muscular y el dolor. Su aplicacién con cargas
bajas permite mantener el estimulo terapéutico en pacientes que no toleran adecuadamente

ejercicios de mayor intensidad, favoreciendo asi la progresiéon del tratamiento.

Por otra parte, lo analizado permite considerar a este método como una estrategia
clinicamente viable y bien tolerada cuando se aplica de manera correcta, respetando los
criterios de seleccion del paciente, la dosificacion adecuada y las contraindicaciones
correspondientes. Asimismo, a partir de los datos recolectados en esta investigacién, puede
concluirse que el ERFS no deberia ser entendido como un reemplazo del ejercicio
terapéutico convencional, sino como un complemento o una alternativa util en aquellas
etapas en las que el dolor limita la carga mecanica . Su mayor valor parece encontrarse en
la posibilidad de generar un estimulo muscular suficiente sin agravar la sintomatologia,

facilitando asi la continuidad del proceso de rehabilitacion y la adherencia del paciente.

Finalmente, este trabajo deja abiertas nuevas posibilidades para futuras
investigaciones con muestras mas amplias, protocolos mas homogéneos y disefios
metodolégicos de mayor solidez, que permitan definir con mayor precisién el verdadero

alcance terapéutico del ERFS en pacientes con SFP.
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X. Anexos.

Anexo 1. VAS (escala visual analégica)

Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se
mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.Sera

leve hasta 4 cm, Moderada de 5-7cm y severa si esmayor de 7cm.

Escala visual analogica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mo El peor

dolor dolor
imaginable

i

1 cm

Anexo 2.

Se solicita al paciente que indique con un numero la intensidad de su dolor,
generalmente en una escala de 0 a 10, donde 0 representa ausencia de dolor y 10 el peor
dolor imaginable. La intensidad se expresa en valores numéricos. Habitualmente, se

interpreta como dolor leve entre 1 y 3, moderado entre 4 y 6 y severo entre 7 y 10.

( @ Numeric Pain Rating Scale
0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10
L 1 | I | |
| T T
MNane il Moderate Savera
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Anexo 3. Lysholm

Escala de Lysholm

Marque la opcidn que mejor describa el estado de su rodilla.

1. Cajera 5 Minguna

3 Lewe o periddica

0 Intensa o constante
2. Apoyo 5 5in problemas

2 Fatiga o inseguridad al apoyar

0 Imposibilidad o gran dificultad para apoyar
3. Bloqueco 15 Mo presenta bloqueo ni atrapamicnto

10 Sensacion de atrapamients, pero sin blogueo real

& Blogqueo ocasional

2 Bloqueo frecuente

0 Rodilla bloqueada al cxamen

4. Inestabilidad, 25 Munca presenta falseo
20 Rara vez, solo en actividad intensa
15 A veces en actividad diaria
10 Frecuentemente
5 Mu}- frecusnte
0 Inestabilidad constante

5. Dalor 25 Minguno
20 Inconstante y leve en actividad intensa
15 Marcado durante actividad intensa
10 Marcado al caminar mas de 2 km
5 Marcado al caminar menos de 2 km
0 Constante
6. Inflamacion | 10 Minguna
[ A.F'.]rt'l:.n.- con actividad intensa
2 Aparecs con actividiad habitual

0 Constante

7. Subir escaleras | 10 Sin problemas Interpretacion habitwal:
& Leve diticultad 95 a 100: Excelenle
2 Un escaldn por ver 84 a 94: Bueno
0 Imposille a5 a B3 Megular

8. Agacharse 5 Sin problemas Menar de 65: Malo

4 Lewve dificultad
2 Mo mas de 90°
0 limposible

Puntaps total: sema de todos s ifens, endeirsa 100 prastos.
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Anexo 4. Kujala Anterior Knee Pain Scale

CUESTIONARIO DE DOLOR ANTERIOR DE RODILLA

(KUJALA SCORE - AKPS)

€9 PHYSIOTUTORS

Mombre:
Edad: - [ 1zg. Der: ! !
Duracidn de los sintomas: afos IMeses

Fara cada prequnta, marca la dltima opcién (letra) correspondiente a tus sintomas en la rodilla.

1. COJERA

{a) Ninguna {5)

{b) Ligera o ocasional (3)
(e} Constante (O}

2. APOYD

{a) Completo sin dolor (5)
{b) Doloroso (3)

{c) Soporte imposible (0)
3. CAMINAR

{a) Sin limite (5)

{b) Mas de 2 ki (3)

{c) 1-2 ki (2)

{dd} Irmpeositale (O}

4 ESCALERA

{a} Ninguna dificlaltad {10)
{b} Ligero dolor al bajar (8)
{c) Dolor al bajar v subir (5)
{d} Imposible (O)

5. SENTADILLAS

(&) Minguna dificultad (5)

{b} Dolar al hacer varias (4)

() Delor al hacer cada una (3)

{d) Posible parcial si soporto el peso (2)
(2} Imposikle (O)

6. CORRER

[z} Ninguna dificultad {10}

(b} Dolor despues de mas de Im (8)
fcil it_l|r,~r o dolor desde ol inicio (G)
{rl) Dolor intenso {3)

{2} Imposible {0}

7. SALTAR

{a) Ninguna dificultad (10}
{b} Ligera dificultad (7}

{c) Dolor constante (2]
{d} Imposible (0)

2. SEDENTARISMO PROLONGADD

CON LAS RODILLAS FLEXIONADAS

{a} Ninguna dificultad {10)

{b) Dolor despues de hacer ajercicio (8)

{c) Dolor constante (G)

{d} Dolor obliga a extender las rodillas
temporalmente {4)

{e) Impasibla (0}

9. DOLOR

{a] Minguno (10])

{b) Leve vy acasional (B)

(o) Intarfiere con el soeno (G)
(d} Ocasionalmente severo (3)
(o] Severo y constante (O)

10. HINCHAZGN

{a} Ninguna (10}

(b} Despues de esfuerzo extenuants (8)
{c) Despues de actividades diarias (&)
{d) Tedas las noches (4]

(e} Constante (O}

T1. MOVIMIENTOS DOLOROSOS ANORMALES

DE LA ROTULA (SUBLUXACIONES)

{a) Nirngunao (10}

(b} Deasionalmente en deportes {&G)

{c) Dcasionalmente en la vida diaria (4)

{d) Al menos una luxacion documentada (2)
(e Mas de dos luxaciones (0]
12. ATROFIA DEL MUSLD

{a) Ninguna (5)

{b} Ligera (3]

(] Sewera (0)

12. DEFICIENCIA DE FLEXION
{a) Ninguna (5)

{b} Ligera (3}

{c] Sewvera (0)

La escala de Kujala o Anterior Knee Pain Scale (AKPS), cada item presenta opciones
de respuesta con una puntuacién numeérica asignada, que se suman para obtener un
puntaje total. El cuestionario evalua 13 aspectos relacionados con el dolor anterior de rodilla
y la funcidén, como cojera, apoyo, marcha, escaleras, sentadillas, carrera, salto, dolor,
hinchazoén, subluxaciones patelares, atrofia del muslo y déficit de flexion. El puntaje total va
de 0 a 100 puntos, donde los valores mas altos indican mejor estado funcional y menor
sintomatologia, mientras que los puntajes mas bajos reflejan mayor dolor y mayor limitacion

funciona
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