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1. RESUMEN

Introduccion: El entrenamiento oclusivo (EO) se lleva a cabo mediante el uso de
cargas o ejercicio aerébico de baja intensidad combinado con la aplicacién de una presion
sobre la musculatura de la parte proximal de las extremidades. Dicha presion se aplica
mediante un manguito inflado lo suficiente como para ocluir el retorno venoso pero
permitiendo el flujo arterial. Este método produce mejoras en la fuerza y la masa
muscular y su aplicacion puede ser de gran interés en grupos de poblacion que no puedan

entrenar con cargas mayores.

Material y métodos: se ha realizado una revision bibliografica entre los meses de
diciembre de 2016 y enero de 2017 en las bases de datos Medline (PubMed),
Physioterapy Evidence Database (PEDro) y Cochrane Library Plus con la finalidad de
encontrar estudios que hayan utilizado el EO como forma de prevenir algin tipo de

patologia o como parte de un tratamiento de rehabilitacion.

Resultados y discusion: se analizaron nueve estudios, dos de ellos en la aplicacion
del EO tras una operacion de reconstruccion de ligamento cruzado anterior (LCA), otros
dos como prevencion de osteoartritis de rodilla y cinco en la aplicacion a personas de
edad avanzada. Se observan disminuciones en las pérdidas de fuerza y masa muscular en
los pacientes operados para la reconstruccion del LCA, mejoras en la fuerza en mujeres
con factores de riesgo de padecer osteoartritis y mejoras de la fuerza, la masa muscular y

los test funcionales en ancianos.

Conclusion: el EO es un método efectivo como prevencion de la sarcopenia en
personas de edad avanzada y como prevencion de la osteoartritis en mujeres, siendo
también efectivo como método de tratamiento en la rehabilitacion tras una
reconstruccion de LCA. Sin embargo, es necesaria una mayor investigacion futura para
encontrar un mayor rango de aplicacion tanto en la prevencion como en el tratamiento de

lesiones.



2. INTRODUCCION

El Entrenamiento oclusivo (conocido también como Entrenamiento con restriccion
de flujo sanguineo o Kaatsu training) consiste en la realizacion de series de ejercicios con
cargas muy ligeras (20-40% de 1RM) o de ejercicio aerébico suave como andar, con una
disminucion del aporte sanguineo al miisculo mediante la aplicacion de una presion sobre
la musculatura de la parte proximal de la extremidad. Dicha presion se aplica mediante
un manguito inflado lo suficiente como para ocluir el retorno venoso pero permitiendo el
flujo arterial. Mediante este método se obtienen beneficios en cuanto a fuerza y masa

muscular similares a los producidos por el entrenamiento con cargas altas.

Este tipo de entrenamiento fue patentado y desarrollado por el investigador
japonés Yoshiaki Sato durante los ainos 70 y 80 del pasado siglo. En esa época, este joven
aficionado a la musculacion observo que la sensacion que tenia en sus piernas tras estar
sentado sobre ellas durante cierto tiempo en las ceremonias budistas era similar a la que
tenia tras un entrenamiento de fuerza, por lo que comenzé a investigar el efecto de la
opresion en la musculatura. Tras un accidente esquiando en el que se fractur6 ambos
tobillos y sufrio danos en su rodilla derecha, decidié aplicar este tipo de entrenamiento
sobre si mismo. Se recuperd en un tiempo récord y no sélo habia logrado evitar la atrofia
de la musculatura tipica de las inmovilizaciones, si no que consiguié hipertrofiar dicha

musculatura [1].

A partir de ahi, el entrenamiento oclusivo, ha sido objeto de estudios e
investigaciones para poder esclarecer sus efectos, beneficios y contraindicaciones, los

cuales desarrollaremos a continuacion.
2.1 Mecanismos fisiologicos

En este apartado se van a establecer las bases sobre las respuestas a nivel
fisiolégico que se produce en el entrenamiento oclusivo (EO), las cuales se resumen en la
tabla 1.

Tabla 1: efectos fisiologicos del entrenamiento oclusivo (Fuente: elaboracion propia)

Marcador o parametro Efecto del EO (1,])

Reclutamiento de fibras musculares 1
Actividad electromiografica
Estimulacion fibras aferentes lll y IV

Aumento del volumen celular

- = | >

Acumulacion de metabolitos



Niveles de lactato
pH sarcoplasmatico
Fosfocreatina
ATP
Glucégeno muscular
IL-6
CK
Tension arterial
Ritmo cardiaco
Complianza arterial
Angiogénesis
Sistema nervioso auténomo
GH
mTOR
S6K1
HSP-72
IGF-1
VEGF
NO
Cortisol
Miostatina
MuRF-1
Atrogina-1

— ] ] o o o o o o o s o o o | | | | | >

2.1.1 Respuestas neuromusculares

Seglin el principio del tamano, en condiciones normales, las fibras musculares
lentas o de tipo | son las que primero actian durante el entrenamiento de baja
intensidad, siendo necesarias altas intensidades para el reclutamiento de las fibras
rapidas o de tipo Il [2]. Sin embargo, en el entrenamiento con restriccion de flujo se
observa un aumento en el reclutamiento de estas fibras y una mayor actividad muscular
electromiografica [3-9,14,24]. Este reclutamiento es similar al producido en el
entrenamiento con altas cargas y mucho mayor que el que se produce con cargas ligeras

sin oclusion [3].



Dicho aumento del reclutamiento de fibras se produce debido a la estimulacion de
las fibras aferentes del grupo Ill y IV [3-5,7]. Esto lleva a una hiperexcitabilidad
corticomotora que produce unas adaptaciones neuronales similares a las del
entrenamiento de alta intensidad si es realizado de forma programada a lo largo del

tiempo [3].
2.1.2 Respuestas metabélicas

El EO produce un “hinchazon celular” [4,7,24]. Debido a la restriccion del flujo
sanguineo, se produce una acumulacion de metabolitos que crea un gradiente de presion
que favorece la perfusion celular, produciendo un aumento de su volumen. Este aumento
del espacio intracelular inducido de forma crénica amenaza la estructura de la
membrana, lo que inicia las respuestas anabélicas de adaptacion de la célula para

reforzar dicha estructura [7,24].

Con el EO se produce un aumento de los niveles de lactato sanguineo, plasmatico
y en la célula muscular en comparacion con el entrenamiento sin restriccion de flujo
sanguineo. Esto produce una acidificacion del medio intramuscular, observandose

disminuciones del pH sarcoplasmatico [5,8,12,14,24].

De forma aguda, en el EO hay una disminucion de los niveles de fosfocreatina y
ATP en comparacion al entrenamiento sin oclusion [8,13,24]. En cambio, como
adaptacion cronica se han observado aumentos del glucégeno intramuscular tras seguir

un programa de EO [8,24].

Sin embargo, a pesar del aumento del estrés metabodlico producido por la
restriccion del flujo sanguineo, marcadores directos de dano muscular como la
interleucina 6 (IL-6) [7] o la creatinquinasa (CK) [9] son inferiores en comparacion a los
producidos en entrenamientos con cargas altas. También se ha observado que, tanto en
la CK como en marcadores de degracion oxidativa de la membrana lipidica, alcanzan
hiveles similares a los que se producen en el entrenamiento de baja intensidad sin
restriccion de flujo [13,15,24].

2.1.3 Respuestas hemodinamicas

En cuanto a las respuestas hemodinamicas, la imposibilidad de retorno de una
parte de la sangre venosa hace que el volumen sistélico disminuya y que se aumente la
frecuencia cardiaca y la tension arterial para intentar normalizar el gasto cardiaco [9,24],
lo cual provoca un aumento en la demanda de oxigeno del miocardio [11]. En

comparacion con el entrenamiento ligero sin restriccion de flujo sanguineo y el



entrenamiento moderado, hay mayores valores de tension arterial sistélica, diastélica y
ritmo cardiaco [10,18]. Sin embargo, estos incrementos hemodinamicos se producen
durante e inmediatamente después del ejercicio, pero no son respuestas que se
mantengan en el tiempo tras el ejercicio [18]. Ademas, dichos incrementos no son
significantes si la restriccion se realiza de forma intermitente y son menores que los

observados en el entrenamiento con cargas altas [10].

De manera cronica el EO produce adaptaciones a nivel vascular, observandose
efectos positivos en la complianza de la arteria carétida y en la funcion endotelial de las

arterias braquiales [11], a la vez que estimula la angiogénesis [20,24].

El EO incrementa la actividad nerviosa tanto simpatica como parasimpatica a
hivel cardiaco [11]. Se produce un incremento del reflejo vasoconstrictor, el cual lleva al
aumento de las respuestas hemodinamicas, debido a la estimulacion de los

barorreceptores [10,11].
2.1.4 Respuestas endocrinas

La principal respuesta a nivel hormonal que se produce ante el EO es el aumento
de la hormona del crecimiento (GH) [4,7,8,11,14,19,24], alcanzando valores similares o
superiores a los obtenidos en el entrenamiento con altas cargas [9,14]. Incluso se han
observado valores aproximadamente 290 veces mayores que los valores iniciales

[11,14,24].

Otra de las importantes respuestas que se producen es el aumento de la diana de
rapamicina en células de mamifero (mTOR) y de la fosforilacion del S6K1 [4,5,11,14],
siendo este Ultimo hasta tres veces mayor inmediatamente después del EO [14]. También
hay una elevacion de la activacién de la proteina de choque térmico 72 (HSP-72) [5], asi

como de la norepinefrina (NE) [8,4,24].

En cuanto a las especies reactivas de oxigeno, se han observado aumentos en el
oxido nitrico (NO) mediante marcadores indirectos como la dilatacion maxima arterial, la
cual es dependiente de su activacion, o el aumento de los valores del NOS-1 [7]. Esto se

ha observado de manera indirecta debido al corto periodo de vida del NO [14].

Respecto a los factores de crecimiento, se observan incrementos en los niveles del
factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1) [7,8,11,14,24] y el factor de crecimiento
endotelial (VEGF) [11,20].

Sin embargo, este método de entrenamiento se ha visto que es inefectivo en

cuanto a la modificacion de los niveles de testosterona [9,24].



Ademas, en relacion con las respuestas negativas, hay una disminucién respecto
al entrenamiento de alta intensidad de la respuesta del cortisol [9] y de la miostatina
[4,7,14,24], al igual que se han observado disminuciones en marcadores como la
Atrogina-1 [4] o la MuRF-1 [4,7].

2.2 Entrenamiento oclusivo e hipertrofia

La inactividad o la falta de un estimulo de intensidad suficiente sobre el musculo
esquelético conducen a una progresiva atrofia, lo cual disminuye su capacidad oxidativa,
su capacidad de contraccién y la complianza muscular. También tiene impacto sobre el
sistema inmune, la sensibilidad a la insulina y disminuye progresivamente la capacidad
de realizar actividad fisica [17]. Esto conduce a una espiral negativa en la que la falta de
actividad produce atrofia y dicha atrofia deriva en menor actividad muscular, y asi

sucesivamente.

En el entrenamiento de fuerza se ha demostrado que para conseguir mejoras en
cuanto a hipertrofia muscular son necesarias intensidades de al menos un 65%-70% de
1RM [5,9,11]. Concretamente, para la estimulacion de las fibras musculares de tipo Il, las
cuales tienen un mayor tamaino y son mas sensibles a la hipertrofia [2,7], se proponen
entrenamientos con voliimenes moderados (3-4 series de 8-12 repeticiones) y cargas
altas de 70-85% de 1RM. Sin embargo, el EO ha demostrado ser tan efectivo como el

entrenamiento con altas cargas utilizando cargas de tan sélo el 20% de 1RM [9].

Aunque la intensidad de las cargas sea mucho menor, la restriccion de flujo
utilizada en el EO produce un aumento en el reclutamiento de las fibras musculares de
tipo Il para compensar la situacion de hipoxia localizada mediante el incremento del
metabolismo anaerébico lactico y poder hacer frente a la resintesis de ATP [9]. Este
aumento en el reclutamiento de fibras musculares incrementa el estrés mecanico y la
acumulacion de metabolitos, lo cual aumenta la respuesta endocrina. Dicha respuesta
endocrina es similar a la producida en el entrenamiento de alta intensidad y mucho
mayor a la producida en el entrenamiento con cargas bajas sin oclusion, produciendo

adaptaciones en el aumento de masa muscular [7,11].

El sistema endocrino responde ante el EO principalmente mediante el aumento de
los niveles de GH. La GH induce el crecimiento muscular tanto directa como
indirectamente a través del IGF-1 [9], incrementando la sintesis proteica y la activacion de
células satélite que provocan la hipertrofia de las miofibrillas [11]. Este aumento de la
secrecion de la hipofisis de GH viene estimulado por la disminucién del pH que provoca el

aumento de los niveles de lactato sanguineo, plasmatico y muscular [5,9].



Dicho aumento en los niveles de lactato esta también relacionado con el aumento
del VEGF, un importante modulador de la vasculogénesis y la angiogénesis, esencial para

el proceso de hipertrofia [11].

Los niveles de HSP-72 estan regulados por factores como la hipoxia o el aumento
de los radicales libres que se dan en el EO, por lo que se observan aumentos en sus
valores, los cuales se asocian con una disminucion de la atrofia muscular [5]. El EO
también tiene influencia sobre algunos factores de transcripcion, aumentando la mTOR y
la S6K1, factores clave en la sintesis proteica [5,7,11]. Estos aumentos en los valores de
esos factores ayudan a que se produzca un balance proteico positivo necesario para la

hipertrofia muscular.

El aumento de los valores del NO ha demostrado estimular la activaciéon y
proliferacion de células satélite, ademas de inducir de manera indirecta la activacion de
la mTOR [7].

Otro de los puntos clave en el aumento de la masa muscular es el hinchazon
celular [4,7,24], el cual produce un aumento del volumen celular como se explica
anteriormente. Este aumento del volumen produce adaptaciones celulares en la
membrana, ademas de inducir la sintesis proteica y reducir la protedlisis mediante la

proliferacion y fusién de células satélite [7,24].

Todos estos aumentos en los valores de factores relacionados con el aumento de
masa muscular vienen ademas acompanados de bajos valores en marcadores de daino
muscular como la CK [9] o la IL-6 [7], lo cual demuestra unos niveles menores de
degradacion proteica durante el ejercicio, contribuyendo también al balance positivo de

sintesis proteica.

Ademas, factores que afectan negativamente al proceso de regeneracion
muscular también se ven afectados. Los valores de la miostatina, la cual induce la
inhibicion de la diferenciacion de los mioblastos y los miotubos, se ven reducidos debido
al EO [7]. Marcadores catabélicos como la Atrogina-1 o la MuRF-1 también disminuyen

sus valores [4,7], al igual que la respuesta del cortisol [9].

En un meta-analisis llevado a cabo por Slysz J. et al. [17], se observoé que entre
377 sujetos sanos que utilizaron el EO tanto en ejercicio aerobico como en ejercicios con
cargas, el aumento medio de la seccion transversal muscular respecto al grupo control
que no utilizé la oclusion fue de 0’36 cm2. Se observaron diferencias en cuanto a la
duracion del entrenamiento, ya que los que entrenaron mas de 8 semanas tuvieron un

incremento medio de 0’7 cm2 frente a los 0'2 cm2 de los que entrenaron menos de 8



semanas. También se vieron diferencias en cuanto a la densidad del entrenamiento, ya
que los que entrenaron tres veces por semana aumentaron 0’34 cm2, mientras que los
que solamente lo hicieron dos veces aumentaron 0’29 cmz2. En cuanto al tipo de ejercicio,
los 131 sujetos que llevaron a cabo un entrenamiento aerdbico tuvieron un aumento
medio de la seccion transversal muscular de 0’32 cm2 en comparacion con el grupo
control, mientras que en los 246 sujetos analizados que realizaron entrenamientos con
cargas sufrieron una mejora de 0’41 cmz2 respecto al grupo control. De estos datos se
puede concluir que la aplicacion de un mayor nivel de estrés metabdlico mediante el EO
combinado con el uso de ejercicios con cargas, una densidad de entrenamiento de tres
dias semanales y un volumen total de entrenamiento mayor ocho semanas, producira
unos mayores valores en cuanto a hipertrofia muscular respecto al resto de variables

analizadas.

En otro meta-analisis llevado a cabo por Loenneke JP. et al. [21], se analizaron los
valores encontrados en diversos estudios comparando solamente los que utilizaban las
extremidades inferiores y desarrollando una medida del efecto para valorar la magnitud
de esas intervenciones. Los resultados fueron los siguientes: el efecto medio sobre la
hipertrofia del EO fue de 0.39 frente al -0.01 del entrenamiento con cargas bajas sin
oclusion; respecto al sexo se encontraron ganancias del 0.42 en el grupo masculino, por
el 0.26 del mixto; en cuanto a los dias entrenados a la semana, 2-3 dias tenian un efecto
de 0.48, mientras que en 4-5 dias era de 0.27; en el tipo de ejercicio, el isotonico llevo a
unas mejoras del 0.44 frente al 0.31 producido por el aerdbico; respecto a la intensidad
de dicho ejercicio, trabajando con cargas de 15-30% se produjeron ganancias del 1.08,
mientras que andando a un ritmo de 50-60 m/min fueron de 0.25; y teniendo en cuenta
el volumen total de trabajo en la sesion, un total de 45 repeticiones tuvieron un efecto de
0.51 frente al 0.36 del total de 14-20 minutos andando. De estos datos se pueden
obtener conclusiones similares a las anteriores, ya que se observa que un mayor nivel de
estrés metabolico tiene un mayor efecto en cuanto a la hipertrofia. Sin embargo, también
se puede observar que dicho estrés debe ser controlado, ya que la disminucién en las
ganancias producidas por un mayor nimero de entrenamientos semanales puede

deberse al sobreentrenamiento [21].

Por el contrario, la revision realizada por Dankel SJ. et al. [25] analiza el efecto del
EO en la extremidad superior. Estableciendo también una medida de efecto para valorar
las intervenciones, se observo que las ganancias de masa muscular en el biceps y en
triceps eran mayores respecto al entrenamiento sin oclusion con cargas bajas y similares

al de alta intensidad. También es importante destacar el efecto positivo que se encontro



en la musculatura sinergista proximal a la oclusion, aunque no estuviese bajo su efecto,

en cuanto al aumento de masa muscular.
2.3 Entrenamiento oclusivo y fuerza

En el entrenamiento de fuerza, la mejora de sus valores se produce debido a
adaptaciones neuronales, hipertrofia muscular o una combinacién de ambos [6]. Sin
embargo, los mecanismos por los cuales el EO produce mejoras en los valores
relacionados con la fuerza no estan claros, aunque la principal teoria es que se deben al
aumento de masa muscular [6,11,21]. Los efectos que el EO tiene sobre la fuerza

muscular se pueden resumir en la Tabla 2.

Tabla 2: efectos del EO sobre distintas medidas en la fuerza [5]

Medida en la fuerza Efecto del EO (1,])

1 RM 1
Fuerza isométrica 1
Fuerza isocinética 1
Torque isométrico 1
Torque isocinético 1

Activacion electromiografica 1
Fuerza resistencia i

En la revision de Slysz J. et al. [17] analizada en el apartado sobre hipertrofia,
también se obtuvieron valores en cuanto a las medidas de fuerza muscular analizando
diferentes variables. De los 72 sujetos analizados en entrenamiento aerdbico se
obtuvieron los siguientes datos: los que lo realizaron con restriccion de flujo obtuvieron un
aumento medio de 0’4 N m respecto al grupo control; los que entrenaron mas de seis
semanas mejoraron una media de 0’6 N m, por los 0’2 N m de los que entrenaron menos
de seis semanas, en comparacion con el grupo control; y respecto a la intensidad, las
mejoras medias para un ritmo de 70 m/min fueron de 1’9 N m frente a los 0’2 N m para
intensidades menores. En los 328 sujetos que realizaron entrenamientos con cargas se
observaron los siguientes valores: los que llevaron a cabo EO tuvieron una mejora 0’3 kg

respecto al grupo control; los que entrenaron dos dias semanales tuvieron una mejora de



0’4 kg frente a los 0’3 kg de los que lo hicieron tres dias; y también se observaron
mayores valores en cargas de 30% de 1RM frente al 20%. Estos datos indican que
intensidades de 20-30% de 1RM en entrenamientos con cargas o 70 m/min en ejercicio
aerobico, las cuales no son efectivas para producir mejoras en cuanto a los valores de
fuerza en condiciones normales, si que son efectivas si se aplican con restriccion de flujo

sanguineo.

En la revision de Loenneke JP. et al. [21] también analizada anteriormente, se
observaron diferencias en las ganancias de fuerza teniendo en cuenta distintas variables
del entrenamiento: en sujetos desentrenados tuvo un efecto sobre la fuerza muscular del
1’38 por un 0’37 en sujetos activos; en cuanto a la densidad del entrenamiento,
entrenando 2-3 dias semanales se obtuvieron ganancias del 1’25 frente al 0’53 en 4-5
dias y al 0’29 en 6-7 dias; observando el volumen total del entrenamiento se encontraron
ganancias del 0’27 entrenando menos de cuatro semanas, mientras que en diez
semanas fueron del 1'38; en cuanto al tipo de ejercicio, el isotonico mejoré la fuerza en
mayor medida que el aerébico ligero (andar) en un 1’08 frente a un 0’42, ademas de
encontrarse las mismas diferencias analizando la intensidad del mismo si se comparan
cargas de 15-30% frente a un ritmo de 50-60 m/min; y finalmente analizando el volumen
de una sesion de entrenamiento, un total de 60-70 repeticiones mejoraron los valores de
fuerza en un 1’37, mientras que 14-20 minutos caminando lo hicieron en un 0'39. Todas
estas variables también fueron medidas en sujetos realizando entrenamiento de baja
intensidad sin restriccion de flujo, obteniéndose mejoras minimas, nulas o incluso
negativas. Analizando estos datos se confirma que el trabajo con cargas ligeras no
produce un estimulo adecuado en cuanto a la mejora de los valores de fuerza, pero ese
mismo tipo de trabajo combinado con la restriccion de flujo si que produce mejoras
comparables a los valores obtenidos en el entrenamiento de alta intensidad. En el
entrenamiento con cargas altas, las mejoras en la fuerza se producen inicialmente de
forma rapida durante las dos primeras semanas, produciéndose mas tarde las
adaptaciones en cuanto a hipertrofia. Sin embargo, en el EO se observo que las ganancias
en los valores de fuerza no eran significativas hasta la décima semana. Esto podria
explicar la teoria de que en el EO las adaptaciones neuronales se producen mas tarde y
que inicialmente la ganancia de fuerza se produce debido a la hipertrofia, lo cual se
expone graficamente en la figura 1. Las mejoras en los valores de fuerza fueron mayores
en los grupos que entrenaban 2-3 dias a la semana frente a los que entrenaban mas,
posiblemente debido al sobreentrenamiento. Y también fue mas efectivo el
entrenamiento con cargas respecto al aerdbico, debido a que la intensidad del ejercicio es

mayor y se produce una mayor acumulacion de metabolitos.
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Theoretical Reverse Pattern of Adaptations in Traditional
vs. Low Intensity Blood Flow Restricted Exercise

Strength LI-BFR

Progress

Time

Figura 1: comparacion de las adaptaciones producidas en el entrenamiento con cargas de

alta intensidad (T-RT) y en el EO (LI-BFR) respecto al tiempo [21]

De la misma forma la revision de Dankel SJ. et al. [25], vista en el apartado sobre
hipertrofia, también muestra mejoras en los valores de fuerza con la aplicacion del EO en
la extremidad superior. Ademas, dichas mejoras también fueron mayores que las
obtenidas en el entrenamiento de baja intensidad sin oclusion, al igual que cabe destacar
las mejoras que también se obtuvieron de la fuerza de la musculatura sinergista proximal

a la oclusion.

En otra revision llevada a cabo por Scott BR. et al. [13], se analizaron los efectos
del EO sobre el rendimiento en atletas sanos. En dicha revision se recopilaron diversos
estudios en los que se aplicaban distintos protocolos de actuacion de EO sobre distintos
tipos de deportistas, pero todos con la finalidad de evaluar cambios en valores de fuerza
muscular: se observaron mejoras en jugadores de rugby de élite en mediciones de la
fuerza isocinética en los miusculos extensores de la rodilla, asi como en la resistencia
muscular; también se observaron mejoras de la fuerza en jugadoras de netball; las
mejoras en las respuestas musculares de otro grupo de atletas demostraron tener
traslacion a la hora de mejorar las marcas obtenidas en la realizacion de test de velocidad
y agilidad; en un protocolo de actuacion llevado a cabo en jugadores de flitbol americano
se observaron mejoras del 1RM en el press de pecho y la sentadilla y en un grupo de
atletas se observaron mejoras del 1RM en el press de pierna asi como en pruebas de
velocidad de 10 y 30 metros. Por lo tanto, la aplicacion del EO en atletas puede ayudar en

la mejora de su rendimiento y su capacidad funcional.
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2.4 Método de aplicacion del EO

El EO se lleva a cabo mediante el uso de cargas o ejercicio aerobico de baja
intensidad combinado con la aplicacion de una presion sobre la musculatura de la parte
proximal de las extremidades. Dicha presion se aplica mediante un manguito inflado lo

suficiente como para ocluir el retorno venoso pero permitiendo el flujo arterial.

Debido a las numerosas variables que introduce el EO, no hay una metodologia
especifica para su aplicacion. Han de tenerse en cuenta numerosos factores para que su
uso sea efectivo y exento de riesgos, como el tipo de ejercicio, el material elegido, o

factores propios del individuo, como el tamaiio de la extremidad o la presion ejercida.

Sin embargo, una revision llevada a cabo por Scott BR. et al. [16] intenta llegar a
un consenso en cuanto a la metodologia mas eficaz y segura a la hora de llevar a cabo el

EO. Como aspectos clave cabe destacar tres puntos:

e El estimulo debe ser individualizado, teniendo en cuenta la presion aplicada
fundamentalmente en funcion de las caracteristicas del sujeto, la circunferencia

de la extremidad y del manguito.

e Aunque el EO produce sus mayores beneficios en cuando al desarrollo muscular
cuando es combinado con cargas ligeras, también se observan mejorias utilizando
solamente la restriccion de flujo durante inmovilizaciones o combinado con

ejercicio aerobico de baja intensidad.

e En individuos sanos los efectos del entrenamiento se maximizan si se combina el

EO con entrenamiento tradicional con cargas altas.

Las conclusiones a las cuales se llegd en dicha revisibn sobre las

recomendaciones en la aplicacion del EO se resumen en la tabla 3.
Tabla 3: recomendaciones en la aplicacion del EO [16]

Variable Recomendacion Factores a tener en cuenta

Colocacion del manguito  Proximal a la extremidad Los musculos del tronco
también se pueden beneficiar

en ejercicios multiarticulares

Tipo de manguito Manguitos anchos (6-13.5 cm) Manguitos hinchables son los
para piernas y finos para brazos mas efectivos, aunque se

(3-6 cm) pueden utilizar bandas elasticas
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Presion oclusiva

Ejercicio

Tipo de ejercicio

Cargas

Volumen por sesion

Descanso

Frecuencia de

entrenamiento

50-80% de la oclusion arterial en

reposo

- Oclusion sola: disminuye Ia
pérdida de masa muscular vy
fuerza

- Oclusion + ejercicio aeroébico:
mantenimiento o aumento

moderado de la fuerza y la masa

- Oclusion + cargas ligeras:

aumentos sustanciales en la

masa y la fuerza muscular

Mono o multiarticular

20-40% 1RM

50-80

necesariamente llegando al fallo

repeticiones, no

30-45s.

Pacientes: 2-3 sesiones por

seémana

Atletas: 2-4 sesiones semanales.

Extremidades largas requieren
mayor presion y manguitos

anchos menor

Hay que tener en cuenta el tipo
de ejercicio que puede tolerar el
sujeto a la hora de elegir el tipo

de intervencion

Ese nivel de carga proporciona
un estimulo metabélico similar

al producido con cargas altas

El esquema mas utilizado es el
de 30-15-15-15

haciendo un total de 75

repeticiones,

Manteniendo la oclusion para
mantener la acumulacion de

sangre

2.5 Efectos adversos del EO

Como hemos observado el EO parece aportar muchos beneficios en cuanto a
adaptaciones musculares se refiere, ademas de ofrecer la seguridad que supone el
entrenamiento con cargas ligeras. Sin embargo, es de suponer que el hecho de realizar

una restriccion del flujo sanguineo normal pueda llevar implicito algun tipo de riesgo.

Nakajima T. et al [22] llevaron a cabo una revision para evaluar los efectos

adversos derivados de la aplicacion del EO en diferentes hospitales, centros clinicos y
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gimnasios de Japon. De las 12.642 personas que realizaron este tipo de entrenamiento,
los efectos adversos que mas destacados fueron la hemorragia subcutanea y el
entumecimiento de la extremidad, en un 13’1% y un 1'297% respectivamente. También
se observaron de forma aislada algunos casos de mareo (0'277%), trombosis venosa
(0'55%), embolia pulmonar (0'008%) o rabdomiolisis (0'008%). Sin embargo, dichos

problemas posiblemente fueran debidos a un exceso de presion o de intensidad aplicada.

Ya que a nivel de hipertrofia muscular y ganancias de fuerza se obtienen mejoras
similares, se ha establecido una comparacion entre el EO y el entrenamiento de alta
intensidad bajo condiciones normales de flujo sanguineo en cuanto a las respuestas
hemodinamicas para determinar su seguridad a nivel vascular, las cuales se resumen en
la figura 2 [23].

. Blood Pressure

T BFR

T HIT-RT
Stroke Viodume
LR
LVOHTRT T B ARyeee Heart Rate

\ T BFR
1 HIT-RT

Nerve Conduction Velocity (NCV] ™ brinolvic Potential
................. ibrinaly

«» BFR
T BFR
T HIT-RT
“+ HIT-RT
Muscle Damage — — T ) L' A S Coagulation Activity
=% BFR < BFR
I HIT-RT > HIT-RT

_________________________ Owidative Stress
«3BFR
T HIT-RT

T Chronic BFR
I Chronic HIT-RT

Figura 2: respuestas hemodinamicas del EO (BFR) y el entrenamiento con cargas altas
(HIT-RT) [23]

Respecto a la presion arterial sistolica, aunque ambos métodos aumentan los
valores en comparacion con el ejercicio de baja intensidad sin restriccion de flujo

sanguineo, la respuesta es de menor intensidad en el EO que en el entrenamiento de alta
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intensidad. De la misma forma ocurre con el ritmo cardiaco y con la carga de trabajo del
miocardio [26]. De esta forma se puede comprobar que el EO tiene los mismos efectos o
incluso de menor intensidad que el entrenamiento con cargas altas, por lo que a nivel

vascular se puede definir como un método mas seguro.

Ademas, se ha visto que el EO no altera marcadores de coagulacion, al igual que
la conduccion nerviosa no se ve modificada [9,23,24]. De la misma forma, se ha visto que
los marcadores de dano muscular son inferiores a los obtenidos en entrenamiento de alta
intensidad [7,9,27], siendo similares a los producidos en entrenamiento con cargas
ligeras sin oclusion [13,15,24,27]. Tampoco hay decrementos prolongados en la funcion
muscular y las clasificaciones de dolor muscular son similares a las obtenidas en el
entrenamiento sin oclusion [27]. Por lo tanto, se puede concluir que el EO es un método

seguro.

Cabe destacar también que en el EO no se produce el aumento de la rigidez y
disminucion de la longitud del tendon que se produce en el entrenamiento de alta
intensidad [28], por lo que podria representar una mayor seguridad a nivel tendinoso. Sin
embargo, también es de suponer que el hecho de que las adaptaciones que se producen
a nivel muscular no se produzcan de la misma forma a nivel tendinoso pueda resultar
peligroso, ya que puede derivar en patologias en dichos tejidos debido a Ia
descompensacion entre la capacidad de generar tension del misculo y la capacidad del
tendon para soportarla. En este caso seria necesaria una mayor investigacion al respecto

para confirmar la seguridad del EO a nivel tendinoso.
2.6 Justificacion

El desequilibrio en el balance entre la sintesis y la degradacion proteica es la
principal causa de atrofia muscular por falta de uso. Esta pérdida de masa muscular y
fuerza tras largos periodos de inmovilizacion o tras intervenciones quirlirgicas es una de
las mayores dificultades que se encuentran los fisioterapeutas durante los procesos de
rehabilitacion de los pacientes, ya que esta disminucion en la funcionalidad muscular

ralentiza enormemente todo el proceso.

Dicha disminuciéon funcional también es uno de los grandes problemas que
afectan a la poblacion en general a medida que avanza la edad y es uno de los mayores

factores etiolégicos en las patologias que afectan al grupo poblacional de la tercera edad.

Por lo tanto, el EO parece un prometedor método para mejorar tanto la masa
muscular como la fuerza en este tipo de pacientes, ya que son sujetos que no podrian

utilizar métodos mas intensos que en condiciones normales producirian esas mejoras. Es
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por ello que el motivo de este Trabajo de Fin de Grado es valorar el uso de este tipo de
entrenamiento, tanto como elemento de prevencion en esos grupos de poblacion, como

método de aplicacion en rehabilitacion.

3. OBJETIVOS

Como objetivo general de este trabajo se ha pretendido explicar qué es el EO y los

posibles beneficios y contraindicaciones que se derivan de su aplicacion.
Como objetivos especificos se plantean los siguientes:

e Analizar la bibliografia existente respecto utilizacion del EO como método

de prevencion.

e Analizar la bibliografia existente respecto a la aplicacion del EO como

método de rehabilitacion.

4- MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revision bibliografica, de forma que para llevarla a cabo se
han planteado dos preguntas de interés derivadas de los objetivos especificos: “¢Se ha
aplicado el EO como método preventivo en grupos de poblacion en riesgo de sufrir alglin
tipo de patologia?” y “¢Se ha aplicado el EO como terapia durante el proceso de
rehabilitacion de algiin tipo de lesion?”. Una vez planteadas estas dos preguntas, la
blsqueda se va a estructurar en dos partes bien diferenciadas que se definiran en la

discusion.
4.1- Bases de datos

Las bisqueda se ha realizado durante los meses de diciembre de 2016 y enero de
2017, en las siguientes bases de datos: Medline (PubMed), Physioterapy Evidence
Database (PEDro) y Cochrane Library Plus.

También se ha utilizado el buscador Google Scholar, ademas de realizar una
blisqueda manual a partir de bibliografia utilizada en alguno de los articulos de interés

para desarrollar de la forma mas completa posible la blsqueda.
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4.2- Palabras clave

Las palabras utilizadas para llevar a cabo la blsqueda fueron unidas entre si
mediante los operadores booleanos AND y OR. Algunas de las palabras clave (términos
Mesh) utilizadas fueron las siguientes: Kaatsu, blood flow restriction training
(entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo), occlusive training (entrenamiento
oclusivo), prevention (prevencion), rehabilitation (rehabilitacion), treatment (tratamiento),

surgery (cirugia), elderly (anciano), injury (lesion).
4.3- Limitadores de la bisqueda y criterios de inclusion

Se han analizado ensayos clinicos aleatorizados y controlados. También se ha

incluido una revision en la discusion.

Debido a que se trata de un método poco estudiado y con el fin de obtener toda la
informacion posible, no se han establecido excesivas limitaciones en la busqueda,

utilizando los siguientes criterios de inclusion:

e Poblacion: personas con algiin tipo de intervencion quirirgica o patologia

incapacitante, o en riesgo de sufrirla.
e Que se utilice el EO como método de intervencion.
e Articulos en inglés o castellano.
e Articulos disponibles a texto completo.

Ademas, se ha utilizado la lectura critica como filtro principal, excluyendo aquellos
articulos que no aportasen informacion relevante o cuya calidad metodologica no fuera la

adecuada.

5- RESULTADOS Y DISCUSION

Tras realizar la busqueda, aplicar los criterios de inclusion y llevar a cabo una la
lectura critica de los estudios potencialmente validos para analizar en este trabajo,
finalmente se tuvieron en cuenta 9 articulos. Las fuentes de las cuales se obtuvieron
dichos articulos se exponen en la tabla 4, obteniéndose 5 articulos en PubMed, 3 en

Google Scholar y 1 en PEDro.
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Tabla 4: fuente de obtencion de los incluidos en la revision bibliografica (Fuente:
elaboracion propia)

AUTORES FUENTE
Takarada Y. et al. [29] Google Scholar
Ohta H. et al. [30] PEDro
Yokokawa Y. et al. [31] PubMed
Abe T. et al. [32] Google Scholar
Segal N. et al. [33] PubMed
Ozaki H. et al. [34] PubMed
Vechin F. et al. [35] Google Scholar
Yasuda T. et al. [36] PubMed
Segal N. et al. [37] PubMed

Los estudios analizados se exponen a continuacién y se resumen en la tabla 5.
También se ha incluido en el apartado de la discusion una revision que aportaba datos

relevantes.

Tabla 5: resumen de los estudios incluidos en la revision bibliografica (Fuente: elaboracion
propia)

AUTORES POBLACION INTERVENCION CONCLUSIONES ‘

TakaradaY. 16 personas (8 Entre el dia 3 y el 14 tras la La aplicacion de oclusion sin

etal. hombres, 8 mujeres) operacion se aplica al grupo estimulo tras una intervencion de
tras reconstruccion experimental (n=8) dos oclusiones rodilla disminuye la atrofia
[29] de LCA diarias de 5 series con 5 min de derivada de la falta de movilidad

oclusion y 3 de reposo

OhtaH.etal. 44 personas (25 Ambos grupos realizan un protocolo El EO mejora la rehabilitacion tras
[30] hombres y 19 de ejercicios de rehabilitacion y el lareconstruccion de LCA
mujeres) tras grupo experimental (n=22) lo realiza
reconstruccion de con restriccion de flujo a partir de la

LCA segunda semana

YokokawaY. 43 personas (34 19 personas realizaron 6 ejercicios El EO induce mejoras en la fuerza y

et al. mujeres y 17 con oclusion, 2 veces al dia, durante en los test fisicos, por lo que es una

hombres) de 65 8 semanas; 24 llevaron a cabo un buena opcion de entrenamiento

[34] anos o mas entrenamiento semanal de para la poblacion de edad
estabilidad dinamica durante las 8 avanzada

semanas.

18



AbeT. et al.
[32]

Segal N. et

[33]

Ozaki H. et

al.

[34]

Vechin F. et

[35]

Yasuda . et

al.

[36]

Segal N. et
al.
[37]

19 personas (4
hombres y 15
mujeres) entre 60 y

78 ainos

41 hombres de 45
afos o mas con

factores de riesgo de

sufrir artritis
sintomatica de
rodilla

18 mujeres entre 57

y 73 anos

23 personas (14
hombres y 9
mujeres) entre 59 y

71 anos

30 mujeres entre 61

y 86 anos

40 mujeres de 45
anos o mas con

factores de riesgo de

sufrir artritis
sintomatica de
rodilla

Durante 5 dias semanales a lo largo
de 6 semanas el grupo experimental
(n=11) caminé a un ritmo de 67
m/min durante 20 min y oclusion,
mientras que el otro grupo no se

ejercitod

4 semanas de 3 dias semanales
haciendo 4 series de press de pierna
al 30% de 1RM con 30 segundos de
descanso grupo

experimental con oclusion (n=19)

entre  series,

20’
frecuencia cardiaca de reserva, 4
durante 10

caminando al 45% de Ila

dias semanales
semanas, grupo experimental con

oclusion (n=10)

El grupo control (n=7) realizd
actividades de la vida diaria, el grupo
experimental (n=8) realizo el ejercicio
de press de pierna con EO y el dltimo
grupo (n=8) realizé entrenamiento

con cargas altas

Se comparé el grupo control (n=10)
que no entrené con los grupos que
realizaron el entrenamiento con
bandas elasticas y baja intensidad
con oclusion (n=10) y a media-alta

intensidad sin oclusién (n=10)

4 semanas de 3 dias semanales
haciendo 4 series de press de pierna
al 30% de 1RM con 30 segundos de
descanso grupo

experimental con oclusion (n=19)

entre  series,

6 semanas de caminar con
oclusiéon producen mejoras en la
fuerza muscular y la hipertrofia en

personas de edad avanzada

El EO no ofrece diferencias

significativas respecto al
entrenamiento sin oclusion en las

ganancias de fuerza.

El EO mejora la fuerza muscular y
la masa, asi como la capacidad
aerébica en mujeres de edad

avanzada

Ambos métodos son efectivos a la
hora de mejorar tanto el volumen
como la fuerza muscular, aunque el
entrenamiento con cargas altas

produjo mayores mejoras

Se observdé que con el

entrenamiento con bandas
elasticas y oclusion se obtienen
mejoras de la fuerza y la masa
muscular, mientras que no se

disminuy6 la funcién vascular

El EO mejora los valores de fuerza
muscular en comparacion con el
entrenamiento sin oclusion en
mujeres con factores de riesgo de

sufrir artritis sintomatica de rodilla.

Takarada Y. et al. [29] llevaron a cabo una intervencion sobre 16 pacientes que

fueron intervenidos quirlirgicamente para realizar una reconstruccion del ligamento

cruzado anterior (LCA). Estos pacientes permanecieron inmovilizados durante dos

semanas tras la intervencion. Desde el tercer dia hasta el decimocuarto, al grupo
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experimental (n=8) se le aplicé una restriccion de flujo sanguineo en la parte proximal del
muslo con un manguito cuya presioén varié entre 200 y 260 mm Hg, mientras que en el
grupo control (n=8) se colocé el manguito pero sin inflarlo. El estimulo oclusivo consistio
en realizar 5 minutos de oclusion con 3 minutos de descanso, durante cinco series
repetidas dos veces al dia. Se midi6 el area de seccion transversal de la musculatura del
cuadriceps el primer dia y el lltimo y se encontr6 que en el grupo control habia
disminuido un 20.7 + 2.2%, mientras que en el grupo experimental disminuyé un 9.4 +
1.6%. Respecto a la musculatura de los flexores de rodilla, la disminucion fue de 11.3 +

2.6% en el grupo control por un 9.2 + 2.6% en el experimental.

Ohta H. et al. [30] realizaron un estudio sobre 44 pacientes en los que se llevé a
cabo una reconstruccion del LCA. En este caso, el estudio se prolongé durante 16
semanas tras la intervencion. Durante este tiempo se llevé a cabo el programa de
rehabilitacion normal, con la realizacion de seis ejercicios distintos, pero a partir de la
segunda semana el grupo experimental (n=22) comenzé a realizar los ejercicios
aplicando la restriccion de flujo sanguineo. Esta restriccion se llevo a cabo aplicando una
presion de 180 mm Hg con el manguito colocado en la parte proximal del muslo. Los
ejercicios realizados fueron los siguientes: elevaciones con la pierna extendida y
abducciones de cadera, ambas mantenidas 5 segundos 20 veces, en dos series diarias, 6
dias a la semana desde la primera semana a la octava, la primera sin carga, de la
segunda a la cuarta con 1kg y de la quinta a la octava con 2 kg; aduccion de cadera
apretando una pelota entre las rodillas a esfuerzo maximo durante 5 segundos, 20 veces,
en dos series diarias durante 6 dias a la semana desde la primera hasta la
decimosegunda; media sentadilla mantenida 6 segundos repetida 20 veces en dos series
diarias y subir y bajar un step de 25 cm repetido 20 veces en tres series diarias, ambos
ejercicios ejecutados seis dias a la semana, quinta y sexta sin carga, séptima y octava con
4-6 kg, entre la novena y la duodécima con 8-10 kg y entre la decimotercera y
decimosexta con 12-14 kg; flexion de rodilla de 45 a 100 grados con una banda elastica
en 20 repeticiones diarias durante 6 dias a la semana entre la novena y la duodécima
semana y dos series diarias durante 6 dias semanales entre la decimotercera y
decimosexta semana. Se midieron valores de la fuerza de contraccion concéntrica
isocinética a velocidades angulares de 60° y 180° por segundo, asi como de la fuerza de
contraccion isométrica a 60° de flexion de rodilla, tanto en flexores como en extensores
antes de la operacion y después de las 16 semanas de intervencion. En estos datos se
observé una disminucién mayor de los valores de fuerza en el ratio pierna operada/sana
en el grupo control: en contraccion isocinética a velocidad de 60° por segundo 86% antes
y 55% después de la operacion (84 y 76% respectivamente en el experimental), a 180°

por segundo 90% antes y 65% después (84 y 77% en el experimental) y en la contraccion
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isométrica 94% antes y 63% después (92 y 84% respectivamente en el experimental).
También se realizaron mediciones en el rango de movimiento de extension y de flexioén,
asi como de la inestabilidad anterior de la rodilla, pero en ninguno de los casos se
observaron diferencias significativas entre los datos obtenidos antes de la operacion y
después de las 16 semanas de intervencion. Se llevaron a cabo mediciones del area de
seccion transversal de la musculatura extensora de rodilla y de los flexores de rodilla junto
con los abductores. En el caso de los extensores si que se encontraron diferencias,
aumentando significativamente en el grupo experimental (Ratio pierna lesionada/sana
92% y pre/postoperacion 92% en el control, por 91 y 101% respectivamente en el
experimental). También se realizaron mediciones del diametro de las fibras musculares,
tanto tipo | como tipo Il, en 8 pacientes de cada grupo, pero las diferencias que se

observaron no fueron significativas en ninguno de los dos casos.

Yokokawa Y. et al. [31] compararon los efectos del EO con los del entrenamiento
del equilibrio dinamico (EED) en personas de edad avanzada. El grupo de EO (n=19) llevo
a cabo un entrenamiento durante 8 semanas, realizando dos entrenamientos semanales
que consistian en 6 ejercicios diferentes ejecutados con dos manguitos en la parte
proximal de los muslos. El grupo de EDD (n=25) realiz6 durante esas 8 semanas un
entrenamiento semanal que consistia en una serie de ejercicios de estabilidad dinamica.
Se realizaron mediciones en el tiempo de reaccion, la distancia maxima del paso, tiempo
en 10 metros andando, prueba de alcance funcional y sostenimiento sobre una pierna,
obteniéndose mejoras en ambos grupos. En el “Up & Go test” y la fuerza de extension de
rodilla se obtuvieron mejoras significativas en el grupo de EO. Ademas, en los valores
medidos en cuanto a niveles de hormona del crecimiento, los cuales solamente se

realizaron en 11 sujetos del EO, también se encontraron incrementos significativos.

Abe T. et al. [32] realizaron su estudio con 19 personas de edad avanzada. El
grupo control (n=8) continué realizando las actividades fisicas de la vida diaria sin anadir
ningln tipo de ejercicio, mientras que el grupo experimental (h=11) caminé en cinta
durante 20 minutos diarios a una velocidad de 67 m/min, durante cinco dias a la semana
a lo largo de 6 semanas. Este ejercicio lo llevaron a cabo con un manguito en cada pierna
en la parte proximal del muslo, con una presion inicial de 160 mm Hg que se fue
incrementando 10 mm Hg cada semana hasta alcanzar 200 mm Hg. En este grupo, la
circunferencia del muslo y la pierna incrementé significativamente, con un aumento del
area de seccion transversal del 5.8% y 5.1% respectivamente, pero no en el grupo control.
La masa muscular total incrementé en un 6.0% y un 10.7% en el muslo en el grupo
experimental. En este grupo también incrementé la fuerza maxima de extension

isométrica de rodilla un 11.8%, mientras que en el grupo control disminuyé un 2.2%.
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Respecto a la fuerza isocinética en el grupo experimental, en extension las mejoras
variaron entre un 7.1% y un 12.2% y en flexion entre un 13.4% y un 16.1%, mientras que
en el control no variaron. No se produjeron mejoras del VO2max estimado en ninguno de
los dos grupos, sin embargo el grupo experimental incrementé significativamente en los

test funcionales.

Segal N. et al. [33] realizaron su intervencion sobre un grupo de 41 hombres con
factores de riesgo de padecer osteoartritis sintomatica de rodilla. Ambos grupos
realizaron el mismo protocolo 3 veces a la semana durante cuatro semanas: a una
intensidad del 30% de 1RM ejecutaron un ejercicio de press de pierna en cuatro series
con un total de 75 repeticiones (30-15-15-15) y 30 segundos de descanso entre ellas. El
grupo experimental (n=19) lo llevé a cabo con un manguito colocado en la parte proximal
de cada pierna, con una presion de 160 mm Hg la primera semana, 180 mm Hg la
segunda y 200 mm Hg las dos ultimas. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: en
el press de pierna, el 1RM aument6 un 13.5 + 16.8 kg y el grupo experimental 11.3 +
14.0 kg; sin embargo en la fuerza isocinética de los extensores de rodilla y el test de
osteoartritis de rodilla (KOOS) (Anexo 3) no se obtuvieron mejoras significativas en el

grupo experimental.

Este mismo autor llevé a cabo una intervencion similar pero esta vez sobre un
grupo de 40 mujeres con factores de riesgo de padecer osteoartritis sintomatica de rodilla
[37]. Realizaron el mismo protocolo, pero en este caso los resultados fueron distintos:
ademas del 1 RM en el press de pierna (28.3 + 4.8 kg grupo experimental por 15.6 + 4.5
kg), se obtuvieron mejoras en la fuerza isocinética de los extensores de rodilla, 0.07 +

0.03 nm/kg en el grupo experimental (n=19) por -0.05 + 0.03 nm/kg en el grupo control.

Ozaki H. et al. [34] llevaron a cabo un estudio sobre 18 mujeres de edad
avanzada, cuyo entrenamiento consistio en caminar en una cinta durante 20 minutos a
una intensidad del 45% de la frecuencia cardiaca de reserva, realizandolo 4 dias a la
semana durante 10 semanas. La velocidad velocidad media en el grupo experimental
(n=8) fue de 4.5 + 0.0 km/h y 1.6 + 0.4 grados de inclinacion, mientras que en el grupo
control fueron de 44 + 0.1 km/h y 1.5 + 0.5 grados respectivamente. El grupo
experimental llevé a cabo dicho entrenamiento aplicando un manguito en la parte
proximal de cada pierna con una presion que comenzé en 140 mm Hg y se fue
aumentando 10 mm Hg cada semana hasta alcanzar los 200 mm Hg. Se realizaron
mediciones de la fuerza maxima isocinética de la flexiéon y la extension de rodilla, asi
como del area de seccion transversal del muslo. También se realizaron mediciones de la
frecuencia cardiaca media, el esfuerzo percibido, el VOomax y de habilidad funcional

mediante el “Up & Go test” y el “Chair-stand test”. Los resultados obtenidos en cuanto a la
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frecuencia cardiaca media fueron de 104 + 5 pulsaciones por minuto en el grupo control
por las 122 + 7 del experimental, con un 44 + 2% y un 62 + 9% de la frecuencia cardiaca
de reserva respectivamente. En cuanto a los valores de esfuerzo percibido, los resultados
del grupo experimental comparados con el control fueron los siguientes: en el minuto 5,
11.5 + 0.3 por 10.4 + 0.3; en el minuto 10, 11.7 + 0.2 por 10.6 + 0.3; y en el minuto 15
12.0 + 0.2 por 10.9 + 0.3. Tras la intervencion, el area de seccion transversal en el muslo
y en el cuadriceps aumenté un 3.1% y un 3.0% y el volumen muscular un 3.7% y un 2.7%,
respectivamente, mientras que en el grupo control no se observaron diferencias. La fuerza
maxima isocinética en extension aumentdé un 8% y en flexion un 22% en el grupo
experimental, pero no en el control. Respecto al VO2max, se obtuvieron mejoras en ambos
grupos. En el “Up & Go test” solamente mejoré el grupo experimental, un 10.7%
concretamente, mientras que el “Chair-stand test” mejor6 en ambos grupos, aunque de
manera mas notable en el grupo experimental (20.5%) que en el control (7.8%). En el
caso del grupo experimental, las mejoras en estos test tenian correlacion con las mejoras
obtenidas tanto en la flexion de rodilla en el caso del “Up & Go test”, como en la extension

en el caso del “Chair-stand test”.

Vechin F. et al. [35] compararon el uso del entrenamiento de alta intensidad con el
EO en 23 personas de edad avanzada. El grupo control (n=7) mantuvo sus actividades de
la vida diaria, mientras que los otros dos llevaron a cabo un ejercicio de press de pierna 2
dias a la semana durante 12 semanas. El grupo que entrend con alta intensidad (n=8) lo
hizo al 70% de 1RM durante las 6 primeras semanas y al 80% las 6 lltimas, realizando 4
series de 10 repeticiones con un minuto de descanso entre series. El grupo del EO realizo
4 series con el mismo descanso y con un total de 75 repeticiones (30-15-15-15) a una
intensidad del 20% de 1RM las primeras 6 semanas y 30% las ultimas. Los resultados en
cuanto a la mejora del 1RM fueron los siguientes: en el grupo de alta intensidad, 177 +
104 kg antes, 266 + 140 kg después; en el grupo de EO, 273 + 114 kg antes, 316 + 141
kg después; y no hubo cambios en el grupo control. En cuanto al area de seccion
transversal del cuadriceps, los resultados fueron: grupo de alta intensidad 56.9 + 14.9
cm? antes de la intervencion y 61.1 + 14.8 cm2 después, grupo de EO 67.4 + 21.5 cm?2

antes y después 71.4 + 22.1 cm2, y no hubo cambios en el grupo control.

Yasuda T. et al. [36] compararon los efectos del entrenamiento de media-alta
intensidad sin oclusion con el EO, llevados a cabo con bandas elasticas. El grupo control
(n=10) no realiz6 ningln tipo de ejercicio, mientras que los otros dos realizaron los
ejercicios de press de pierna y sentadilla 2 dias a la semana durante 12 semanas. El
grupo de EO realizo un total de 75 repeticiones (30-15-15-15) con un descanso de 30

segundos entre series. El grupo de media-alta intensidad entrené a una intensidad
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aproximada del 70-90% de 1RM en 38 repeticiones (13-13-12) con 30 segundos de
descanso entre series. Se obtuvieron mejoras significativas en el grupo de EO en cuanto al
area transversal del cuadriceps, la fuerza isométrica de extension de rodillay el 1RM de
extension de rodilla, pero no en los otros dos grupos. Sin embargo en el 1RM de press de
pierna si que tuvieron mejoras los dos grupos que entrenaron. Ademas, no hubo cambios
significativos en parametros hemodinamicos y de funcion vascular, ni en valores de

coagulacion o creatinquinasa.

Una vez vistos los resultados de los estudios incluidos en la revision, se puede

dividir la discusion en dos apartados.
5.1- EO como prevencion

La disminucion de masa muscular y fuerza a medida que avanzan los aihos es uno
de los mayores problemas a los que se enfrenta la poblaciéon anciana, ya que deriva en
multitud de patologias y aumenta la probabilidad de sufrir caidas y fracturas. Entre los
estudios analizados, cinco aplican el EO como método para prevenir la sarcopenia en
personas de edad avanzada. La intervencion realizada en los distintos estudios analizados

fue diferente, aplicando el EO con diferentes tipos de ejercicios.

En cuanto a la aplicacién del EO andando, Ozaki H. et al. realizaron un estudio [34]
en el cual se obtuvieron mejoras en los valores de fuerza y masa muscular en mujeres de
edad avanzada, ademas de mejoras en los test funcionales realizados. También se
obtuvieron resultados positivos en los valores de fuerza y masa muscular en el estudio
realizado por Abe T. et al. [28], aunque llevaron a cabo un protocolo diferente. Respecto a
la comparacion del EO con otros métodos de entrenamiento, se realizaron distintas
intervenciones: Yokokawa Y. et al. [31] realizaron una comparacion entre el EO y el EED,
observandose que ambos métodos son efectivos en la mejora de la capacidad funcional
de personas ancianas al obtener mejoras en distintos test funcionales, ademas de
observarse mejoras en los valores de fuerza y de hormona del crecimiento en el caso del
EO; Vechin F. et al. [35] lo compararon con el entrenamiento con cargas de alta
intensidad, demostrando que ambos entrenamientos son efectivos en la mejora de los
valores de fuerza y masa muscular; y Yasuda T. et al. [36] llevaron a cabo la comparacion
entre el EO y el entrenamiento de media-alta intensidad, aunque en lugar de cargas
utilizaron bandas elasticas en los ejercicios, obteniéndose mejores resultados en cuanto a

las ganancias de masa muscular y fuerza en el EO.

Estos resultados se pueden relacionar con los obtenidos por Slysz J. et al. [17] y

Loenneke JP. et al. [21], los cuales observaban mejoras de fuerza y masa muscular en
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sujetos sanos, asi como los obtenidos por Scott BR et. al. [13] que, ademas de estos
valores, observaron mejoras también en los test funcionales tras llevar a cabo su

intervencion en atletas sanos

De esta forma se puede afirmar que el EO, ya sea aplicado andando, con cargas o
con bandas elasticas, es un método efectivo para mejorar la fuerza y la masa muscular,

asi como la funcionalidad, en personas de edad avanzada.

Los otros dos estudios restantes analizan el uso del EO como prevencién de la
osteoartritis de rodilla. Se ha demostrado que el aumento de la fuerza de los extensores
de rodilla reduce el riesgo de desarrollar dicha patologia y disminuye la progresion del
estrechamiento del espacio articular. Por lo tanto, la fuerza de la musculatura extensora

de rodilla es un importante factor de riesgo modificable en esta patologia [33,37].

Segal N. et al. [33] realizaron su intervencion sobre hombres en riesgo de padecer
osteoartritis sintomatica de rodilla, comparando el mismo entrenamiento con oclusion y
sin ella. En este caso, aunque se obtuvieron mejoras en la fuerza, las diferencias
obtenidas respecto al grupo sin oclusion no fueron significativas. Sin embargo, este
mismo protocolo realizado sobre mujeres si que tuvo mejoras significativas respecto al
grupo control [37]. Estas diferencias en los resultados de los dos estudios pudieron
deberse al nivel inicial de forma fisica que tenian los sujetos, ya que las mujeres que
tomaron parte del estudio eran fisicamente menos activas, lo cual podria explicar que el
entrenamiento tuviese mas efecto sobre ellas [33]. Este efecto podria relacionarse con el
observado por Loenneke JP. et al. [21], ya que demostraron que los sujetos
desentrenados obtienen unos mayores beneficios del EO en cuanto a la fuerza muscular
que aquellos mas activos. Dichas diferencias también podrian explicarse debido a la
duracion de la intervencion, ya que Loenneke JP. et al. también observaron que un
periodo de entrenamiento de 4 semanas tiene menor efecto que un periodo de 10
semanas y eso, unido al nivel de condicion fisica inicial, podria haberse traducido en un

menor efecto en el grupo los hombres.

En este caso, se puede afirmar que la aplicacion del EO en personas con factores
de riesgo de sufrir osteoartritis sintomatica no tiene efectos contraproducentes, incluso su
aplicaciéon en mujeres sedentarias puede ser positiva. Sin embargo, dadas las diferencias

en los resultados, su aplicacion requiere una mayor investigacién en el futuro.
5.2- EO como tratamiento

El desequilibrio en el balance entre la sintesis y la degradacion proteica es la

principal causa de atrofia muscular por falta de uso. Durante los largos periodos de
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inmovilizacion es una de las principales causas por las cuales la rehabilitacion se alarga,
ya que es necesario recuperar la funcionalidad de la musculatura afectada. Dado que los
mecanismos hormales necesarios para el aumento de fuerza y masa muscular pueden
resultar excesivos o peligrosos para los pacientes que se encuentran en estas situaciones,
el EO puede ser un método efectivo para inducir estos estimulos de forma segura y de

esta forma acortar los plazos de recuperacion.

Los dos estudios analizados que utilizan el EO en el periodo de rehabilitacion lo
hacen en pacientes tras ser intervenidos en una reconstruccion del LCA. Sin embargo, lo
utilizan de forma diferente. Los resultados obtenidos por Takarada Y. et al. [29]
demuestran que la aplicacion de la oclusion sin realizar ningiin tipo de ejercicio disminuye
la pérdida de masa muscular en los flexores y los extensores de rodilla durante el periodo
inicial de inmovilizacién tras la intervencion. También obtuvieron resultados positivos en
cuanto a la disminucion de la pérdida de masa muscular Ohta H. et al. [30], aunque en
este caso llevaron a cabo la intervencion realizando ejercicios. Ademas también

observaron que se disminuia la pérdida de fuerza muscular.

Por lo tanto podemos afirmar que la aplicacion del EO es efectiva para atenuar las
pérdidas de masa muscular y fuerza que se producen tras una intervencion de

reconstruccion de LCA.

En una revision llevada a cabo por Loenneke et al. [4], se sugiri6 un modelo de
aplicacion del EO durante los procesos de rehabilitacion para lesiones de miembro
inferior que requieran inmovilizacion o encamamiento. Dicho proceso se muestra en la

figura 3 y se divide en varias fases en los que se aplicaria el estimulo de diferente forma:

e Fase I: cuando el sujeto se encuentra encamado o con la extremidad inmovilizada,
se aplicara la restriccion de flujo sanguineo sin estimulo para disminuir la pérdida

de masa muscular debido a la inactividad.

e Fase ll: cuando el paciente es capaz de realizar apoyos, se puede combinar el EO
con ejercicio aerébico suave como caminar o bicicleta estatica para mantener o

comenzar a aumentar la masa muscular y la fuerza.

e Fase lll: en la tercera fase, mientras que el sujeto no sea capaz de movilizar
grandes cargas, se puede realizar el EO con cargas ligeras con la finalidad de

aumentar de forma considerable la fuerza y la masa muscular.

e Fase IV: en la fase mas avanzada, cuando el paciente ya se encuentre en

condiciones de movilizar grandes cargas, se realizara dicho trabajo de forma
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aislada en combinacion con sesiones de EO para ir introduciendo poco a poco las

adaptaciones propias del entrenamiento de alta intensidad.

A. Blood Flow Restricted Progression

)
Satt

P1. Bed Rest + BFR

w1
S |

Muscle Size

P2. Walking + BFR P3. Resistance + BFR

B. Normal Progression

’ ol

=y -
P3 I
P1. Bed Rest
P2. Walking P31, Resistance Muscle Size

Figura 3: modelo de aplicacion del EO (BFR) en rehabilitacion y su efecto en la masa

muscular [4]

6- CONCLUSIONES

Tras consultar la bibliografia seleccionada, se puede concluir lo siguiente:
e El uso del EO mejora la fuerza y la masa muscular en personas de edad avanzada.

e EI EO es un método efectivo y seguro para mejorar la forma fisica y funcionalidad

en ancianos.

e El EO disminuye las pérdidas de fuerza y masa muscular en pacientes intervenidos

en reconstrucciones de LCA.

e El EO requiere de una mayor investigacion en su aplicacion en personas con
factores de riesgo de sufrir osteoatritis sintomatica de rodilla, aunque puede ser

efectivo en mujeres sedentarias.
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Observando los prometedores resultados que ofrece, es necesaria una mayor
investigacion en la aplicacion del EO como prevencién en un abanico mas amplio
de patologias que se vean afectadas por la pérdida progresiva de fuerza y masa

muscular o cuyo avance lleven a dichas pérdidas.

Observando los prometedores resultados que ofrece, es necesaria una mayor
investigacion en la aplicacion del EO como tratamiento en un abanico mas amplio

de patologias que requieran un proceso de rehabilitacion similar al estudiado.

Dadas las limitaciones observadas, sobre todo en la falta de homogeneidad en
cuanto a la presién aplicada y el tipo de manguito utilizado, es necesaria una
mayor investigacion futura para poder llegar a un consenso en la uniformidad de

la aplicacion del método.
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8. ANEXOS

Anexo 1: Dispositivo utilizado para llevar a cabo el EO en muchos de los estudios
analizados.

Figura 4: dispositivo Kaatsu Master [1]
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Anexo 2

Does the individual
have any
contraindications for
BFR?

Consult a physician
before implementing
BFR

BFR is approved

_———— Is the individual
r mobile?

I
BFR is not
approved |

Apply moderate BFR Could the individual
alone to the limb/s tolerate loads of
20-40% 1RM?

BFR strate

Could the individual
tolerate high-load
resistance training?

Combine low- Combine traditional

Combine low-load

workload cycling/ P pugs high-load resistance
walking exercise with resnst::nt;;nmg training with low-load
BFR BFR training

Figura 5: Diagrama de flujo para el planteamiento del 6ptimo uso del EO (BFR) [16]
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Anexo 3: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), version en castellano.

Knee injury and Osteoarthritis Qutcome Score (KOOS), Spanish (US) version LK 1.0 1

ENCUESTA KOOS SOBRE LA RODILLA

Fecha actual: Fecha de nacimiento: / /

Nombre:

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le hace preguntas sobre su rodilla. Esta
informacién nos mantendra informados de como se siente acerca de su rodilla y sobre
su capacidad para hacer sus actividades diarias. Responda a cada pregunta haciendo
una marca en la casilla apropiada. Marque sélo una casilla por cada pregunta. Si no
esta seguro(a) de como contestar la pregunta, por favor de la mejor respuesta posible.

Sintomas
Debera responder a estas preguntas pensando en los sintomas que tuvo en su rodilla
durante los ultimos siete dias.

S1. ¢ Tuvo hinchazon en la rodilla?

Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
52 ¢ Sentia friccion o escuchd algun sonido o ruido en su rodilla cuando la movia®?

Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
S3. iSurodilla se trababa o quedaba colgada cuando la movia?

Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
54. ;i Podia enderezar totalmente su rodilla®?

Siempre Frecuentemente  Algunas veces Rara vez Nunca
55 ¢ Podia doblar totalmente su rodilla?

Siempre Frecuentemente Algunas veces Rara vez Nunca

Rigidez

Las siguientes preguntas son en relacién a la intensidad de la rigidez que ha sentido
durante los altimos siete dias en su reodilla. Rigidez es la sensacién de restriccion o
lentitud que siente cuando mueve la articulacion de su rodilla.

S6. ¢, Qué tan severa fue la rigidez en su rodilla al despertarse en la mafiana?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

d d d J d

S7.En el transcurso del dia, ;/qué tan severa ha sido la rigidez en su rodilla al estar(a),
sentado(a), recostado(a) o haber descansado?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

d d d < d
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish (US) version LK 1.0

Dolor
¢ Cuanto dolor ha sentido en su rodilla en los ultimos siete dias durante las siguientes
actividades?

P1. ¢ Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla?

Nunca Una vezalmes  Unavez ala semana A diano Siempre
- - - -
P2. Torciendo/rotando su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
d d | | |
P3. Enderezando totalmente su rodilla
Nimguno Un poco Moderado Severo Extremo
- - < - -
P4. Doblando totalmente su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
- - - - -
P5. Al caminar en una superficie plana
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
- - - - -
PG Al subir o bajar escaleras
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
< | | | |
P7. Por la noche, al estar en la cama
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
- - - < <
P8. Al estar sentado(a) o recostado(a)
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
- - - - -
P9_ Al estar de pie
Nimguno Un poco Moderado Severo Extremo
- - - - -

Funcionamiento en actividades cotidianas

Las siguientes preguntas se refieren a su funcionamiento fisico en general osea, a su
habilidad para moverse y tener cuidado de si mismo(a). Para cada una de las siguientes
actividades, por favor indique el grado de dificultad que ha sentido en su funcionamiento
fisico durante los Ultimos siete dias debido a su rodilla afectada.

A1. Al bajar las escaleras

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
- - - - -
A2. Al subir las escaleras
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
- - - - -
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Para cada una de las siguientes actividades, por favor indigue el grado de dificultad que
ha sentido en su funcionamiento fisico durante los Ultimos siete dias debido a su
rodilla afectada.

A3. Al levantarse despueés de estar sentado(a)

Ninguna Un poco Moderada Severa Exirema
d d d d d
Ad_ Al estar de pie
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
. . . . .
A5. Al agacharse en cuclillas a recoger un objeto del piso
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d d d d d
A6 Al caminar en una superficie plana
Ninguna Un poco Moderada Severa Exirema
d d d d d
AT. Al subirse o bajarse de un carro
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
. . . . .
AS. Alir de compras
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d d d d d
A9_Al ponerse los calcetines o las medias
Ninguna Un poco Moderada Severa Exirema
d . . . .
A10. Al levantarse de la cama
Ninguna Un poco Moderada Severa Exirema
< < < < <
A11. Al quitarse los calcetines o las medias
Ninguna Un poco Moderada Severa Exirema
. . . . .
A12_ Al estar recostado(a) en la cama (cuando se voltea y al mantener la posicion de la rodilla)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Jd Jd Jd Jd Jd
A13. Al entrar o salir de la tina (bafiadera)
Nimguna Un poco Moderada Severa Exirema
d d d d d
A14. Al estar sentado(a)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
. . . . .
A15_ Al sentarse o levantarse del inodoro [excusado (W.C.)]
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Jd Jd Jd Jd Jd
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Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique el grado de dificultad que
ha sentido en su funcionamiento fisico durante los ultimos siete dias debido a su
rodilla afectada.

A16. Trabajo pesado en la casa (moviendo cajas pesadas, fregando el piso, etc.)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d < d J d
A17._ Trabajo liviano en la casa (cocinando, desempolvando, etc.)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d - - - -

Funcionamiento en actividades deportivas y recreacion

Las siguientes preguntas se refieren al funcionamiento fisico cuando esta haciendo
actividades intensas. Deberia contestar las preguntas pensando en el grado de
dificultad que ha sentido durante los dltimos siete dias debido a su rodilla.

SP1. Sentandose en cuclillas

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d - - - -
SP2._Corriendo
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
o < < < -
SP3. Saltando
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d < < < o
SP4. Torciendo/rotando en su rodilla afectada
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d < < < d
SP5. Arrodillandose
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d < < - -

Calidad de vida

Q1. ¢ Con que frecuencia esta conciente del problema en su rodilla?

Nunca Una vez al mes Unavezala A diario Constantamente /
semana Siempre
d - - - -

Q2. {Ha cambiado su estilo de vida para evitar actividades que podrian ser peligrosas para su
rodilla?

De ninguna Un poco Moderadamente Seriamente Totalmente
manera
d - - - -
Q3. ¢Queé tanto le preocupa la falta de confianza en su rodilla?
De nminguna Un poco Moderadamente Senamente Totalmente
manera
d - - - -
Q4. Generalmente, ¢cuanta dificultad tiene con su rodilla?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d - - - <

Muchas gracias por contestar a todas las preguntas en este cuestionario.

Figura 6: KOOS (Fuente: www.clinicadolorpilar.com/images/K0O0S.pdf)
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