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RESUMEN

Introduccién: La artrosis de rodilla es la enfermedad articular mas frecuente en el
mundo. Su prevalencia aumenta notablemente con la edad avanzada y en las mujeres.
Una de las principales consecuencias son los cambios degenerativos a nivel articular,
afectando primordialmente al cartilago y al hueso subcondral, y a nivel periférico la
pérdida de fuerza y trofismo muscular. El tratamiento propuesto es orientado a la
terapia activa con el objetivo de aumentar la fuerza y el trofismo muscular.

Objetivo: Analizar mediante una revision bibliografica los efectos del entrenamiento
con restriccion de flujo sanguineo en el desarrollo de la fuerza e hipertrofia muscular
en pacientes con artrosis de rodilla.

Métodos: Fue realizada una revision bibliografica en las bases de datos de PubMed,
Portal Regional de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y PEDro. Se tuvieron en cuenta
articulos publicados dentro de los ultimos diez afios (2013 al 2023).

Resultados: En total fueron recuperados 60 articulos. Luego de haber utilizado los
filtros de busqueda y descartar articulos por tener aviso de retraccion, estar repetidos y
no abordar especificamente la tematica del estudio de investigacion, se incluyeron
finalmente 7 articulos para esta investigacion.

Conclusion: En base a los resultados obtenidos en esta investigacion sobre los
diferentes estudios cientificos, se concluyé que hay una mejoria moderada en cuanto a
el entrenamiento BFR en comparacion al entrenamiento sin BFR. Esta terapia
innovadora podria ser utilizada como una opcion terapéutica para la ganancia de
fuerza y trofismo muscular en pacientes con osteoartrosis de rodilla.

Palabras clave: Artrosis de rodilla; Entrenamiento con restriccién de flujo sanguineo;

Fuerza muscular; Hipertrofia muscular; Ejercicio fisico.
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l. INTRODUCCION

La osteoartrosis es la enfermedad articular mas frecuente en el mundo y afecta
principalmente la articulacién de la rodilla. Esta patologia tiene una etiologia multifactorial y
dentro de ella incluimos: la edad avanzada, la obesidad, el sedentarismo, traumatismos y
cirugias previas de rodilla, factores genéticos, posturas repetitivas asociadas a la ocupacion
del paciente (actividades deportivas de alto impacto, cargas de torsion, exceso de uso). La
prevalencia de esta patologia aumenta notablemente con la edad avanzada y es mas
frecuente en las mujeres. La evolucion de esta afeccion es muy variable debido a que
mejora en algunos pacientes, permanece estable en varios y empeora gradualmente en
otros. La osteoartrosis de rodilla afecta la articulacion de forma focal y no uniforme,
generando la afeccion en alguno de sus tres compartimentos articulares. El compartimento
tibiofemoral lateral se afecta en un 80% de los casos, y el porcentaje restante se atribuye al
compartimento tibiofemoral medial y al compartimento patelofemoral.

Una de las principales consecuencias de esta patologia son los cambios
degenerativos a nivel articular afectando principalmente al cartilago y al hueso subcondral,
la debilidad y atrofia de los musculos periarticulares, los cuales son afecciones progresivas
que crean un circulo vicioso de dafio en la articulacién y sus estructuras periféricas. Esto
produce una alteracion del desempefio funcional del paciente por su compromiso tanto en el
equilibrio como en la propiocepcion, que genera mayor riesgo de sufrir caidas y fracturas.

A partir de estos cambios a nivel periférico esta evidenciado que se produce
gradualmente una pérdida de la fuerza y el trofismo muscular. EI musculo, que esta
conformado por elementos contractiles y no contractiles, los cuales dentro de ellos se
encuentra la matriz extracelular, liquido sarcoplasmico y la actividad de células satélites
(factor de crecimiento insulinico tipo 1, hormona de crecimiento, insulina, etc.). Desde el
punto de vista de la mecanica, la fuerza se define como la capacidad de la musculatura para
deformar un cuerpo o para modificar la aceleracion del mismo y desde el punto de vista de
la fisiologia es la capacidad que tiene el musculo de producir tension al activarse. Para
concluir, la fuerza es la capacidad de vencer u oponerse ante una resistencia externa
mediante una tensidon muscular (concéntrica, excéntrica o isométrica). Por otro lado, el
crecimiento del tejido muscular lo vamos a denominar como hipertrofia muscular.

La forma de mejorar estas variables es a partir del entrenamiento a alta carga, que
genera mayor ganancia de fuerza e hipertrofia muscular en comparacién con el

entrenamiento a baja carga. Dado al proceso degenerativo a nivel articular que presentan



los pacientes con osteoartrosis de rodilla, poseen dificultad para entrenar la fuerza muscular
a altas cargas.

En este contexto surge el entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo (BFR,
por sus siglas en inglés) que consiste en la aplicacién de un manguito neumatico de presion
en la extremidad proximal de un miembro, el cual restringe el retorno venoso completo
permitiendo la entrada de sangre arterial durante el ejercicio. Este método de entrenamiento
produce la ganancia de fuerza e hipertrofia del musculo esquelético a través de una
variedad de mecanismos. Entre estos mecanismos propuestos se incluyen el aumento del
reclutamiento de fibras musculares de contraccion rapida, la acumulacién metabdlica, la
sintesis de proteinas musculares, la produccion de especies reactivas a oxigeno y la
inflamacién celular en un ambiente anaerdbico, teniendo en cuenta que estos funcionan de
manera conjunta. El BFR implica la realizacidén de ejercicios de resistencia a baja carga el
cual tiene efectos similares a ejercicios de resistencia de alta carga (sin restriccion de flujo),
con el objetivo de aliviar el estrés articular y evitar altas cargas de compresion.

En base a lo expuesto sobre la osteoartrosis de rodilla, este proceso degenerativo a
nivel articular y en sus componentes periféricos no solo dependen de la patologia, sino de
las variables como la fuerza y la hipertrofia muscular, que pueden mejorar dentro de la
rehabilitaciéon. A partir de esta introduccion podemos decir que el entrenamiento con
restriccion del flujo sanguineo es una opcién innovadora y emergente en la actualidad como
complemento para la rehabilitacion de dichos pacientes, con el objetivo de producir la
ganancia de fuerza y trofismo muscular lo cual podria mejorar, enlentecer y tratar el proceso
degenerativo a nivel articular.

Por lo tanto, la pregunta de investigacion de este trabajo es:
¢ Cuales son los efectos del entrenamiento con restricciéon de flujo sanguineo sobre la fuerza

y la hipertrofia muscular en los pacientes con artrosis de rodilla?



Il OBJETIVOS

Il. A. Objetivo general:
e Analizar a través de una revision bibliografica los efectos de la utilizacion del
entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo en el desarrollo de la fuerza e

hipertrofia muscular en pacientes con artrosis de rodilla.

Il. B. Objetivos especificos:

e Explicar los mecanismos fisiopatolégicos de la artrosis de rodilla.

e Explicar el mecanismo de accion y los efectos fisiolégicos del BFR (entrenamiento
con restriccién del flujo sanguineo).

e Analizar los resultados sobre la ganancia de fuerza en pruebas de 1RM.

e Analizar los resultados sobre el tamafio muscular, a través de la mediciéon del CSA.

e Establecer una comparacion en los resultados de ganancia de fuerza e hipertrofia
muscular en pacientes que utilizaron BFR (entrenamiento con restriccion de flujo

sanguineo) y en pacientes que no lo utilizaron.



M. MARCO TEORICO

lll. A. Artrosis de rodilla

lll. A. 1. Anatomia y biomecanica de la rodilla.

La rodilla es un complejo articular conformado por tres huesos, el fémur, la rétula y la
tibia. A la misma, se la considera una articulacion de tipo sinovial y esta conformada por dos
articulaciones y 3 compartimentos articulares. Una de ellas es la articulacion femorotibial
que posee 2 compartimentos y la otra es la articulacion femoropatelar que es
unicompartimental.(”

La articulacion femorotibial es la que articula el fémur con la tibia. Es una articulacion
de tipo diartrosis que posee mucha movilidad y de subtipo bicondilea, ya que esta
conformada por los dos condilos femorales ubicados en el extremo distal del fémur, los
cuales articulan con los condilos 0 mesetas tibiales ubicados en el extremo proximal de la
tibia. Dado a la presencia de los dos céndilos femorales y platillos tibiales, esta articulacion
se separa en dos compartimentos articulares, el compartimento femorotibial medial o interno
y el compartimento femorotibial lateral o externo."

Sobre la descripcion anatdomica del fémur distal debemos destacar la relacion de sus
condilos, en donde el condilo interno desciende mas que el externo y es por eso que ese
compartimento tiene la principal funcién de generar estabilidad y soporte de cargas, en
comparacion con el compartimento externo que se encarga principalmente de la movilidad.
Ambos compartimentos con sus funciones acompafian al movimiento rotacional que genera
la tibia. Otra caracteristica es la presencia de el valgo fisiolégico que presenta esta
articulaciéon generando un aumento de la presion en el compartimento externo. De forma
contraria, en los procesos degenerativos articulares de la rodilla como es la artrosis, se
presenta una mayor afeccion en el compartimento medial y eso se correlaciona con el genu
varo, o varo de rodilla, que produce una hiperpresion en el compartimento medial y lesiona
tanto los tejidos articulares como los tejidos periarticulares.!"?

Por otro lado, la articulacion femororrotuliana es la que articula el fémur con la rétula y es
unicompartimental. Es una articulacion de tipo diartrosis y subtipo troclear, en la cual la
rétula en su cara posterior con sus dos facetas articulares y su cresta vertical va a articular
con la tréclea femoral ubicada en la region anterior del extremo distal del fémur."

Otra estructura que debemos destacar son los meniscos. Los meniscos son
fibrocartilagos que se sitian sobre los platillos tibiales, los cuales cumplen la funcién de

generar un mejor receptaculo entre las superficies articulares, absorber cargas de
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compresion sin dafiar la articulacion y aumentar la profundidad de la superficie articular para
que esta pueda coaptar de forma 6ptima. Por un lado tenemos el menisco lateral o externo,
que es un fibrocartilago casi circular con forma de “O”, ubicado por debajo del céndilo
femoral lateral el cual no tiene insercion ligamentaria y facilita la movilidad del
compartimento lateral. Gracias a esa movilidad no genera tanta compresioén de cargas como
el compartimento medial y es por eso que sufre menos compresién articular y menor dafio.
Por el lado opuesto tenemos el menisco medial o interno que es un fibrocartilago que posee
forma de “C”, ubicado en la meseta tibial medial, el cual posee insercion ligamentaria con
ligamento colateral medial lo cual restringe la movilidad del mismo y le otorga la funcién de
estabilizacion en el compartimento medial. Dado a las anteriores caracteristicas nombradas
este menisco es el mas suele lesionarse por procesos de hiperpresion o aumentos de
cargas de soporte las cuales exceden la tolerancia del tejido y son perjudiciales para el
mismo. )

Las superficies articulares estan unidas entre si por una capsula articular revestida
en su cara interna por la membrana sinovial y rodeada por ligamentos anteriores,
posteriores, colaterales y cruzados, que la refuerzan. Los ligamentos anteriores estan
compuestos por el ligamento o tenddn rotuliano que es la continuacion de la insercién de los
cuatro vastos del musculo cuadriceps, por el retinaculo rotuliano lateral y por el retinaculo
rotuliano medial. Los ligamentos posteriores, en cambio, se encuentran conformados por el
ligamento popliteo oblicuo y por el ligamento popliteo arqueado. Por otra parte se
encuentran los ligamentos colaterales. El ligamento colateral medial o tibial refuerza a la
capsula articular en su cara medial y posee la funcion de estabilizador medial primario en la
rodilla resistiendo las fuerzas de valgo, las cuales generan mayor compresion en el
compartimento femorotibial externo. Este ligamento es muy fuerte y resistente ya que tiene
un fasciculo superficial y otro fasciculo profundo el cual se inserta en el menisco interno y
restringe su movilidad. Luego el ligamento colateral lateral o peroneo tiene la funcién de
resistir fuerzas en varo sobre todo cuando la rodilla se encuentra en extension y al no tomar
contacto con el menisco externo posee mayor movilidad. Las fuerzas en varo producen un
aumento de carga en el compartimento femorotibial interno.":%%

Por ultimo los ligamentos cruzados, que son intraarticulares y extracapsulares, se
ubican en la profundidad de la articulacién y permiten la estabilizacion anteroposterior de la
rodilla. Estan conformados por el ligamento cruzado anterior, que es responsable
aproximadamente del 80% de la resistencia anterior de la tibia, es uno de los principales
encargados de limitar su desplazamiento anterior y el ligamento cruzado posterior que
opone resistencia al desplazamiento posterior de la tibia limitando ese movimiento. Si bien

estos ligamentos son estructuras pasivas que estabilizan la articulacion y fijan la movilidad
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de la rodilla, tienen un papel muy importante a nivel propioceptivo en conjunto con los
musculos del muslo que son los responsables de movilizar la articulacion y dentro de ellos
tenemos al cuadriceps como musculo motor primario en la extension de rodilla y a los
musculos isquiosurales que son el semimembranoso, semitendinoso y biceps femoral que
se encargan de realizar la flexion de rodilla. Es muy importante la relacion propioceptiva que
posee este complejo musculo ligamentario, ya que si no es buena esa comunicacion entre
musculo y ligamento se generan micromovimientos por inestabilidad en la rodilla y esa es
una de las principales causas del deterioro a nivel articular que produce patologia de rodilla

como la osteoartrosis.">¥)Fig.1)
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Figura 1. Imagen que demuestra la descripcion anatémica de la rodilla con sus respectivos

componentes articulares y periarticulares.®

Luego de haber explicado la anatomia de este complejo articular debemos
adentrarnos en la biomecanica del analisis de movimientos. La rodilla tiene como principal
movimiento la flexién y la extension la cual la realiza a partir de un eje transversal que se
observa en un plano sagital. También puede realizar movimientos de rotacion interna o
rotacion externa a partir de un eje longitudinal que se observa en un plano transversal. Cabe
destacar que este ultimo movimiento solamente lo puede realizar si la rodilla se encuentra
flexionada. Si la rodilla esta extendida no se deben generar movimientos rotacionales, en el

caso que se produzcan, hay un compromiso ligamentario.®



Entre la cadera, la rodilla y el tobillo se forma un eje vertical de alineacion y
distribucion de cargas. En la articulacion femorotibial existe un eje normal de distribucion de
cargas entre los condilos y platillos tibiales, el cual es equilibrado y equitativo. Si este eje se
inclina hacia un lado se genera una hiperpresién sobre el lado inclinado y una hipopresion
del lado contrario, y esta discrepancia de cargas produce dafio articular.®
Otro eje que vamos a encontrar es el que sale desde el cuello del fémur y baja hasta el
centro de la rétula marcando un angulo de 5°-6° que se lo denomina valgo fisiolégico. Si las
rodillas se desplazan hacia el medio se denomina valgo y si se desplaza hacia afuera se
denomina varo. Es por eso que debemos hablar de estas desviaciones biomecanicas que
pueden comprometer la indemnidad articular. ElI valgo de rodilla distiende el ligamento
colateral medial y los musculos de la pata de ganso y la carga axial aumenta sobre el
compartimento externo dafiando el tejido cartilaginoso y menisco externo. Por el contrario el
varo de rodilla distiende el ligamento colateral externo y la carga axial aumenta en el
compartimento interno dafiando el cartilago y menisco interno.®

Si bien hablamos de los movimientos que realiza esta articulacion no describimos la
amplitud de los mismos. La extension de la rodilla es de 0° y es una posicién de movimiento
relativa, ya que todo lo que tengo de flexion lo tengo de extension. La hiperextension o
recurvatum se tolera con una normalidad de 3°- 4°. La flexién activa de rodilla es de 120° -
125° y se limita por el choque muscular entre gemelos e isquiosurales. La flexion pasiva
puede alcanzar los 140° y la hiperflexion hasta 160°. En el caso del movimiento de
rotaciones, la rotacion interna de forma activa puede alcanzar los 30° y la pasiva 35°. En
cambio, la rotacion externa activa es de 40° y la pasiva llega a los 45°-50°.¢)

En la artrocinematica de la articulacion se genera el movimiento de los condilos sobre los
platillos tibiales. Los céndilos sobre los platillos tibiales ruedan hasta cierto punto y luego se
deslizan para poder lograr la flexibn o la extension. Los meniscos se adaptan a estos
movimientos y cada vez que el condilo empieza a rodar el menisco se desplaza. En la
flexion los meniscos se desplazan para atras, el interno 6 mm y lo realiza el musculo
semimembranoso y el externo 12 mm por el musculo popliteo. En la extensién los meniscos
se mueven hacia adelante. Los meniscos se adaptan a estos movimientos y cada vez que el
condilo empieza a rodar, el menisco se desplaza para no ser pisado y genera informacién
propioceptiva para que el condilo empiece a deslizar, es por eso que este fibrocartilago
junto al complejo musculo-ligamentario de la rodilla son fundamentales en el papel

propioceptivo de la articulacion.®



lll. A. 2. Artrosis

La osteoartrosis - en adelante OA - es la enfermedad articular degenerativa mas
frecuente en el mundo que afecta a todas las articulaciones, pero principalmente a la
articulacion de cadera y rodilla, que entre las tantas funciones que tienen son las que se
encargan de soportar el peso axial del cuerpo y las fuerzas de compresion.“®

Esta patologia se caracteriza por desarrollarse de forma cronica produciendo un
deterioro progresivo tanto en el cartilago articular, como en el hueso subcondral, ligamentos,
meniscos, membrana sinovial, capsula articular y musculos periarticulares.“®

La OA de rodilla tiene una etiologia multifactorial y su prevalencia aumenta
notablemente con la edad a partir de los 60 anos, principalmente siendo mas comun en
mujeres que en hombres debido a que poseen una cinematica articular diferente por su
anatomia. Esta misma esta conformada por fémures mas estrechos, rétulas mas delgadas,
mayores angulos de los cuadriceps y diferencias en el tamafio de los condilos tibiales.®®
Ademas hay factores de riesgo que pueden predisponer a padecer esta patologia como el
aumento del indice de masa corporal (IMC), una lesién y/o cirugia previa de rodilla, menor
amplitud de movimiento, actividad fisica intensiva y de alto impacto, ciertas actividades
fisicas ocupacionales, factores genéticos, el aumento de la densidad mineral ésea, la falta
de entrenamiento adecuado y el sedentarismo en el cual una disminucién en la fuerza y
trofismo muscular provoca una mayor susceptibilidad a sufrir dafios en la rodilla debido a
articulaciones menos estables y débiles.®”®

La OA de rodilla se caracteriza por ser una patologia de tipo no focal que afecta de
forma no uniforme tanto a uno como a varios compartimentos, ya sea el compartimento
tibiofemoral medial, el compartimento tibiofemoral lateral y el compartimento femoro
rotuliano. Dentro de ellos, el componente medial es el mas afectado en un 80% en la
mayoria de los casos, y a medida que el hueso se desgasta medialmente desarrolla una
deformidad en varo. El porcentaje restante se le atribuye al compartimento lateral en la cual
la rodilla reproduce una deformidad en valgo, y al compartimento femororrotuliano que
experimenta deformidades en rotacion de la tibia que causan subluxacion rotuliana.®®

El sintoma principal de la OA de rodilla es el dolor de tipo mecanico, el cual cede con
el reposo y en estadios avanzados de la patologia suele ser un dolor persistente que incluso
puede aparecer en reposo y con exacerbaciones nocturnas. Algunas actividades cotidianas
como subir y bajar escaleras, caminatas de largas distancias y levantarse de una silla,
pueden agravar los sintomas. Ademas estos pacientes, en los estadios iniciales de la
patologia cursan con rigidez articular de duracién menor a 30 minutos y se presenta luego

de un periodo de inactividad prolongado o por la mafana, por la fibrosis capsular y el
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bloqueo mecanico osteofitario. La rigidez afecta principalmente el movimiento de flexion de
rodilla y cuando el deterioro progresa, al igual que el dolor, la rigidez se presenta de forma
cotidiana, limita la funcionalidad del paciente y altera su calidad de vida. Otros sintomas que
experimentan estos pacientes son la deformidad articular en varo o en valgo, crepitaciones,
disminucion de la fuerza y trofismo muscular. Este conjunto de sintomas conllevan a

alteraciones en la funcionalidad del paciente progresando a la discapacidad.!"%ig.2)

Figura 2. Imagen radiografica que demuestra una imagen radiografica de una rodilla izquierda que

padece un proceso artrdsico con vista anteroposterior y lateral.("¥)

lll. A. 3. Fisiopatologia.

Al desarrollar la fisiopatologia de la OA debemos tener los conocimientos suficientes
sobre sus componentes. Tradicionalmente el concepto de OA se centraba en la degradacién
del cartilago articular, pero con el paso de los afios se descubrié que también involucra al
resto de las estructuras anatomicas circundantes.

El cartilago articular se encuentra conformado en un 70% de agua y de
componentes organicos de la matriz extracelular como el colageno tipo Il, agrecano,
versicano y otros proteoglicanos."'? Por otra parte, el hueso subcondral compuesto
principalmente por colageno tipo I, tiene la funcién de ayudar al cartilago a proporcionar una
superficie para el movimiento articular. Los meniscos absorben cargas, disminuyendo de
esta manera el estrés compresivo sobre el cartilago, esta funcion la realiza debido a su gran
estructura de agua, proteoglicanos y colageno. Finalmente el liquido sinovial compuesto por

acido hialurénico y lumbricina es producido por la membrana sinovial, el cual posee



propiedades viscoelasticas y se encarga de lubricar el espacio articular evitando el desgaste
de los cartilagos por las fuerzas de friccion y cizallamiento.™®

Existe un equilibrio dindmico ante los factores de estimulacion ya sean, mecanicos o
inflamatorios, detectado por condrocitos que poseen receptores en la matriz extracelular,
entre la formacion o sintesis y la degradacion continua del cartilago, que esta regulado por
influencias anabdlicas como factores de crecimiento y por influencias metabdlicas como
interleucina y metaloproteinasas - en adelante MMP -.(1219

En un primer estadio de la OA, ocurren alteraciones en la estructura del colageno,
proteoglicanos y meniscos, donde aqui hasta cierto punto los mecanismos de formacién
compensan las influencias nocivas y limitan el dafio articular. Luego, en una ultima
instancia, causan dafio al menisco y erosiones del cartilago articular."*'¥
El cartilago al sufrir erosiones experimenta cambios en su material con pérdida de flujo de
agua, incrementando su susceptibilidad a la disrupcion del mismo, en respuesta a esta
situacion los condrocitos en un primer intento se vuelven hipertréficos para reparar la matriz
cartilaginosa, pero culminan produciendo productos de degradacion de cartilago y
mediadores pro inflamatorios que desregulan aun mas la funcion de los condrocitos.
La ultima etapa conlleva la apoptosis de los condrocitos, que implica la destruccién del
cartilago. Esta etapa conduce a un desequilibrio total entre la formacién y catabolismo del
colageno y proteoglicanos, a favor del catabolismo. En este contexto, los mediadores pro
inflamatorios se diseminan hacia las demas estructuras articulares, provocando cambios en
el tejido sinovial y en hueso sinovial, que genera esclerosis 6sea y aumento del grosor de la
membrana sinovial y capsula. Ademas se producen hendiduras en la superficie del
cartilago, con fragmentos de cartilagos libres que propagan aun mas la condicion
inflamatoria sinovial y también la produccion de MMP, la cual disminuye la sintesis de
moleculas sinoviales, como lumbricina y acido hialurénico, provocando que el liquido
sinovial pierda su capacidad viscoelastica y también su capacidad para hidratar al cartilago,
induciendo una mayor degeneracién. Ademas, la senescencia celular de los condrocitos se
asocia con una reduccion progresiva de la actividad del ciclo celular hasta que finalmente se
detiene, y también se asocia con una mayor liberacién de factores, ya mencionados
anteriormente, como citoquinas y enzimas metabdlicas, conocidas como fenotipo secretor
asociado a la senescencia (SASP), que estimula aun mas el estado inflamatorio de la
articulacion.®'® De esta manera se genera un proceso inflamatorio crénico que sensibiliza
a los receptores expuestos a causa de la enfermedad produciendo un circulo vicioso,
sumado ademas a que la reparacion del cartilago es limitada ya que es una estructura

avascular y aneural por lo tanto posee una baja actividad miotatica."®(Fig.3)
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Figura 3. Imagen esquematica que demuestra el proceso inflamatorio en la OA. (19

lll. B. ENTRENAMIENTO

lll. B. 1. Entrenamiento en pacientes con artrosis de rodilla

En general, los pacientes con OA tienen un nivel mas bajo de actividad fisica que la
poblacion general, y sin actividad fisica realizada de forma regular, la fuerza y el trofismo
muscular disminuyen progresivamente.('”

La fuerza, desde el punto de vista de la mecanica, se define como la capacidad de la
musculatura para deformar un cuerpo o para modificar la aceleracion del mismo. Desde el
punto de vista de la fisiologia es la capacidad que tiene el musculo de producir tension al
activarse o al contraerse, y esta tension ocurre en relacion a factores como el numero de
puentes cruzados de miosina que interactian con los de actina, numero de sarcomeros en
paralelo, la longitud de la fibra, el tipo de fibra y de musculo, la tensién que una fibra
muscular puede ejercer por unidad de seccidn transversal y factores facilitadores e
inhibidores de la activacion muscular.'”® En resumen, podemos esclarecer que la fuerza es
la capacidad de vencer u oponerse ante una resistencia externa mediante una tension
muscular que puede ser concéntrica, excéntrica o isométrica. La contraccion concéntrica
ocurre al realizar acciones en las cuales se vencen resistencias en contra de la influencia de

la gravedad llevando a a aproximacion de los puntos de origen e insercidon del musculo que
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se trabaje, la contraccidon excéntrica ocurre al resistir cargas y se genera un alargamiento
muscular alejando puntos de origen e insercidon muscular y por ultimo la contraccion
isométrica que se realiza fuerza manteniendo fija la posicion articular sin modificar los
puntos de origen e insercion."®

Por otro lado, la hipertrofia muscular es un aumento en el tamafo del tejido
muscular. Durante el proceso hipertréfico, los elementos contractiles aumentan de tamafio y
la matriz extracelular se expande para soportar crecimiento que se produce afiadiendo
sarcémeros, aumentando los elementos no contractiles, liquido sarcoplasmatico y células
satélites. La hipertrofia contractil puede ocurrir afiadiendo sarcomeros en paralelo o en
serie, aunque la mayoria de las ganancias en la masa muscular resultan de un aumento de
sarcomeros afiadidos en paralelo.?” Dentro de este proceso debemos destacar los efectos
hormonales sistémicos que se producen, como el aumento de la hormona de crecimiento
(GH) vy la testosterona las cuales son elementos anabdlicos que estimulan el crecimiento
muscular, y a su vez la liberacion de factores de crecimiento como: IGF-1 la cual es una
proteina que regula el crecimiento muscular, el aumento de la insulina que es una hormona
anabolica que capta glucosa y aminoacidos promoviendo la sintesis de proteinas, la
liberacion de mioquinas que estimula a su vez la adaptacion muscular al tipo de ejercicio y
su crecimiento. Otro factor importante del componente hormonal hipertréfico es la
disminucion del cortisol que induce al catabolismo del tejido muscular, lo que estimula aun
mas el crecimiento muscular.?

Ante la falta de tratamientos curativos para la OA, las recomendaciones se basan en
un tratamiento no farmacolégico, el cual se centra principalmente en una triada conformada
por la educacién, el ejercicio y el descenso de peso como primera linea, abordados por un
equipo multidisciplinar.('”

El ejercicio terapéutico en estos pacientes debe prescribirse con una dosificacion
gradual y apuntar a mejorar el control neuromotor, el rango de movimiento de las
articulaciones, la capacidad aerébica, y uno de los objetivos mas primordiales del ejercicio
en estos pacientes, es mejorar la fuerza y la hipertrofia muscular debido a la debilidad
marcada ya mencionada que experimentan los pacientes con OA de rodilla. Niveles
mayores de fuerza pueden modificar la biomecanica de la rodilla produciendo una
disminucion de las cargas articulares internas sobre el cartilago articular, retrasando de esta
manera la progresion de la enfermedad. Ademas el aumento de la fuerza y la hipertrofia de
la musculatura periférica que protege a la articulacion lesionada, produce una disminucién
del dolor y una mejora en la condicién fisica dando como resultado una mejor calidad de

vida.®"
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La fuerza se mejora levantando cargas mas pesadas con menos repeticiones, se
realizan 3-4 series de 4 a 8 repeticiones con una intensidad del 75-85% de 1RM, un
descanso de 2-3 minutos y una frecuencia semanal de 3 a 4 dias. Mientras que la hipertrofia
muscular se puede mejorar utilizando diferentes cargas de entrenamiento, y una estrategia
es levantando pesos mas ligeros con mas repeticiones, hasta el punto de falla voluntaria, se
recomienda que se realice un volumen de 4 a 6 series, de 8 a 12 repeticiones con una
intensidad del 60-80% de 1RM, un descanso de 30 a 90 segundos y una frecuencia
semanal de 4 a 6 dias.?2%2%

Al realizar la planificacion para el entrenamiento se debe tener en cuenta la
presencia de dolor pudiendo ser una barrera para producir un estimulo eficiente en el
musculo. Dado al proceso degenerativo a nivel articular que presentan los pacientes con OA
de rodilla, que poseen dificultad para entrenar la fuerza muscular y la hipertrofia muscular a

altas cargas, surge en este contexto el entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo.®)

lll. B. 2. Entrenamiento BFR.

El entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo o por sus siglas en inglés "BFR”
(blood flow restriction) es un método innovador de ejercitacién el cual se lleva a cabo a partir
de la restriccion parcial de flujo sanguineo arterial y completa de flujo venoso en la
musculatura de miembros superiores y/o inferiores. Este método se origind en Japon por el
Dr. Yoshiaki Sato en 1985, el cual se conocia como entrenamiento Kaatsu, que significa
‘entrenamiento con presion afadida”. Actualmente este se realiza en todo el mundo y se lo
conoce cominmente como entrenamiento BFR.(26:27:28)

La técnica del entrenamiento BFR consiste en la aplicacion de una presién externa
en la region proximal de un miembro (en la extremidad inferior sobre el pliegue inguinal y/o
en la extremidad superior distal al deltoides), mediante un manguito de presién neumatica el
cual genera un inadecuado suministro de oxigeno en la musculatura creando un ambiente
de isquemia e hipoxia en el miembro a trabajar. A partir de ello se planifican diversos
ejercicios los cuales van a ser ejecutados a baja carga, que es lo que caracteriza al
entrenamiento BFR, y es de total relevancia ya que es una opcion emergente y novedosa
para pacientes con lesiones musculoesqueléticas que no pueden tolerar el estrés mecanico
del ejercicio con cargas pesadas.®2":28)

Los parametros técnicos a tener en cuenta a la hora de la dosificacion y forma de
aplicacion del BFR son los elementos que producen la restriccion del flujo sanguineo, y con
eso hacemos referencia al manguito de presion neumatica. La presion del manguito es

indispensable para poder llevar a cabo este entrenamiento de forma adecuada y esta
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determinada por caracteristicas propias de la extremidad y del manguito (forma, ancho,
longitud del manguito, tamafio del miembro, presion arterial del paciente, etc.). La mejor
forma de determinar la presion del manguito es que se infle hasta el punto donde cese el
flujo sanguineo (100%) palpando las arterias distales del miembro a trabajar (arteria pedia
para miembro inferior y arteria radial para miembro superior). Ese 100% se lo va a
denominar presion de oclusiéon arterial completa. El 40-80% de esa presién de oclusion
arterial completa es la que se aplicara para el BFR. Si se aplican presiones mayores al 80%
puede aumentar el trabajo del sistema cardiovascular y generar molestias en el
ejercicio.®3%

La presion del manguito esta directamente relacionada con el ancho del manguito.
Por lo que un manguito mas ancho requiere una presion mas baja por la mayor superficie
de aplicaciéon de presion. ElI ancho del manguito puede variar de 3 a 18 centimetros. Se
debe destacar que hay una disminucion del crecimiento muscular de la extremidad sobre el
lugar de aplicacion del manguito, mientras que desde el lugar de su aplicacién hacia la
region distal de la extremidad se genera el crecimiento muscular. EI material del manguito
puede ser de diversos tipos, dentro de los cuales destacamos el elastico o nylon, pero no es
de relevancia esta caracteristica y en la practica del BFR ningun material demostré ser
mejor que otro.?834)

Este entrenamiento tiene amplia evidencia de solidez cientifica en la ganancia de
fuerza e hipertrofia muscular. Demostré ser efectivo en poblaciones de jovenes, adultos y
pacientes que deben ser sometidos a rehabilitacién por diversos tipos de patologias,
especialmente patologias musculo esqueléticas donde el entrenamiento con altas cargas
esta contraindicado. Es por eso que el entrenamiento BFR a baja carga puede lograr una
mejora en estas variables equivalente a la del entrenamiento de resistencia a alta carga.
También el entrenamiento BFR puede tener beneficios adicionales de hipertrofia en los
musculos proximales que no se ven directamente comprometidos por la restriccion de flujo
sanguineo. Un ejemplo de ello es el aumento del trofismo en los pectorales (al realizar el
ejercicio press banca) y del gluteo mayor (al realizar sentadillas). Esto surge a partir de un
fendbmeno de mayor reclutamiento de los sinergistas mas proximos al final de la serie,
cuando los musculos con restriccion sanguinea fallan.(2%30:31:32)

Este tipo de entrenamiento ocasiona isquemia e hipoxia en la extremidad generando
altos niveles de estrés metabdlico, sumado a la tensidbn mecanica que se obtiene al usar el
BFR activan diversos mecanismos que estimulan el crecimiento muscular. Dentro de estos
mecanismos tenemos el aumento de niveles de hormona de crecimiento (GH) que se
produce ante el aumento progresivo del lactato. La hormona de crecimiento (GH) estimula el

crecimiento muscular a través del factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1). Por otro
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lado esta la senalizacion intramuscular anabdlica, la cual aminora la respuesta del cortisol al
ejercicio y la respuesta anticatabdlica que disminuye los niveles de creatinkinasa. Otros
mecanismos son el aumento del reclutamiento de fibras tipo Il (de contraccion rapida), la
inflamacién celular que amenaza la integridad de la membrana celular promoviendo una
respuesta anabodlica aumentando la sintesis de proteina muscular y disminuyendo la
protedlisis, la generacion de especies reactivas de oxigeno, etc.®%3132

El entrenamiento BFR se puede aplicar durante un ejercicio de resistencia, un
ejercicio aerébico o de forma pasiva sin ejercicio. Si bien tiene diversas modalidades de
ejecucion, su principal caracteristica es que se realiza a bajas cargas lo cual permite que se
lo emplee como una nueva metodologia de trabajo apropiada para la rehabilitacion en
etapas tempranas. En la planificacion del entrenamiento BFR debemos tener en cuenta que
los grupos musculares que se entrenan pueden ser pequefios o grandes dependiendo el
tipo de ejercicio que se aplica, pudiendo ser analitico o funcional. También cabe destacar
que se pueden ejercitar de forma unilateral o bilateral dependiendo la condicién del paciente
y objetivo a cumplir dentro del entrenamiento o rehabilitacion.03233)

A partir de esto podemos establecer que en la planificacion de ejercicios de
resistencia con BFR, estos se pueden ejecutar con una frecuencia de 2-3 veces a la
semana y hasta dos veces al dia, con una carga del 20-40% de 1 RM. Las cantidades de
repeticiones por ejercicios son 75 la cuales se dividen en 4 series, en donde la primera se
realiza 30 repeticiones seguidas de las 3 series restantes de 15 repeticiones, o series al
fallo entre el 40-80% de la presidon de oclusion arterial completa. El descanso estimado
entre series es de 30-60 segundos, y el tiempo de restriccion es de 5-10 minutos por
ejercicio, ya que el manguito de presién debe retirarse entre estimulos para permitir la
reperfusion del miembro a entrenar. La velocidad de ejecucién es de 1-2 segundos
produciendo una contraccion concéntrica y excéntrica las cuales deben ejecutarse hasta
completar el esquema de repeticiones planificado o al fallo concéntrico.®%323%)

Por otro lado la planificacion del entrenamiento BFR durante un ejercicio aerdbico
como lo que puede ser la marcha o el ciclismo tiene una frecuencia de 2-3 veces a la
semana con una intensidad menor al 50% VO2 Max. En esta forma de aplicacion el tiempo
de restriccion por ejercicio es de 5-20 minutos y la presion de oclusion puede ser entre el
40-80% de la presion de oclusion arterial completa. %3233

Por ultimo debemos destacar las complicaciones que pueden manifestarse durante
el ejercicio. Las molestias y los hematomas son de las principales alteraciones que se
presentan dentro del entrenamiento BFR. En él se pueden desarrollar efectos secundarios
como hemorragias subcutaneas, entumecimiento y sensaciones de frio (por la compresion

de la musculatura y el nervios periféricos). Por otro lado, menos comunes pero
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potencialmente graves son los problemas vasculares, y es por eso que debemos tener en
cuenta las contraindicaciones para esta terapia y sus posibles consecuencias. Los
pacientes que posiblemente corren riesgo de sufrir alteraciones adversas son los que
padecen diabetes, obesidad, hipertensién grave, compromiso renal, sistema vascular
deficiente, entre otros. Las contraindicaciones absolutas son el tromboembolismo venoso,
embolia pulmonar, infeccion en la extremidad, linfedema, cancer, tumor, rabdomiolisis,
funcién renal alterada o el consumo de farmacos que aumenten el riesgo de coagulacion.
(34;35)

Si bien el entrenamiento BFR tiene posibles complicaciones y alteraciones de alta
complejidad, actualmente es un método novedoso y seguro para entrenar en deportistas y
para rehabilitar, principalmente en pacientes con lesiones musculoesqueléticas.(Fig.4) Es por

eso que todos los pacientes deben ser evaluados previamente antes de aplicarlo.®43)

Figura 4. Imagen de la aplicaciéon del entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo en un ejercicio

de extension de rodillas.®"
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IV. JUSTIFICACION

Los pacientes con artrosis de rodilla se caracterizan por presentar deterioro a nivel
del cartilago articular lo cual progresivamente lleva a una limitacion de la funcionalidad con
los sintomas de dolor, rigidez articular, debilidad y atrofia muscular. A partir de este contexto
se deberia planificar una rehabilitacion en la cual se obtengan mejoras en las variables de
fuerza y trofismo muscular sin generar mayor estrés articular. Debido a esta circunstancia,
es de gran relevancia llevar a cabo una investigacidon sobre el entrenamiento con restriccion
con flujo sanguineo en estos pacientes. Este podria ser utilizado como una terapia
coadyuvante en la cual se realizan ejercicios a baja carga utilizando un manguito de presion
neumatica generando efectos similares a los ejercicios de alta carga en cuanto a la mejora
de fuerza y trofismo muscular, con la diferencia de que este método de entrenamiento
innovador generaria menor estrés mecanico y menor deterioro articular, ya que esta
condicion patologica impide a la articulacién tolerar altas cargas de compresion.

De esta forma estos pacientes se beneficiarian en la mejora de la fuerza y trofismo
muscular, que se correlaciona con un enlentecimiento del proceso degenerativo articular,

mejoras en la funcionalidad y la sintomatologia.
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V. MATERIALES Y METODOS

A. Estrategias de busqueda:

Para alcanzar los objetivos propuestos se realizdé una revisidn bibliografica a través
de la cual se seleccionaron estudios de investigacion sobre el tema a desarrollar. Estos
fueron obtenidos de la base de datos biomédica PubMed, Portal Regional de la Biblioteca
Virtual en Salud (Bireme) y PEDro.

Los articulos cientificos encontrados fueron filtrados por afio, siendo el periodo de
publicacién consultado comprendido entre los afios 2013 y 2023, incluyendo aquellos en
idioma espafol, inglés y portugués. Fueron incluidos ensayos controlados aleatorizados,
estudios observacionales,metaanalisis y revisiones sistematicas.

En primer lugar, se realizé la busqueda de los términos DeCs y MeSh para las
palabras claves, también se incluy6 en la busqueda términos libres que se asocien con el
tema a desarrollar. En la siguiente tabla se expusieron las palabras claves con sus
correspondientes términos DeCs, MeSh y términos libres, y las combinaciones que se

realizaron con ellos.
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B. Palabras clave:

Palabra clave MeSh DeCS Término libre
Artrosis de rodilla Osteoarthritis; Knee | Gonartrosis

Entrenamiento con Blood flow restriction | Terapia con Blood flow restriction
restriccion de flujo therapy restriccion de flujo training; BFR;
sanguineo sanguineo Vascular occlusion;

occlusion training

Fuerza muscular

Muscle Strength

Fuerza muscular

Hipertrofia muscular

Skeletal muscle
enlargement

Crecimiento del
musculo esquelético

Muscle CSA

Ejercicio fisico

Physical exercise

Ejercicio fisico

C. Combinacién de palabras claves:

e Busqueda realizada en PubMed: ("osteoarthritis, knee"[MeSH Terms] OR "knee
osteoarthritis"[All  Fields] OR knee"[MeSH OR
("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "knee osteoarthritis"[All Fields]
OR ("knee"[All Fields] AND "osteoarthritis"[All Fields])))

("osteoarthritis, Terms]
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Busqueda realizada en PubMed: "Blood Flow Restriction Therapy"[All Fields] OR
"Blood Flow Restriction Therapy"[All Fields] OR "Blood flow restriction training"[All
Fields] OR "BFR"[All Fields] OR "Blood flow restriction"[All Fields] OR "vascular
occlusion"[All Fields] OR "occlusion training"[All Fields]

Busqueda realizada en PubMed: (("osteoarthritis, knee"[MeSH Terms] OR "knee
osteoarthritis"[All  Fields] OR ("osteoarthritis, knee"[MeSH Terms] OR
("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "knee osteoarthritis"[All Fields]
OR ("knee"[All Fields] AND "osteoarthritis"[All Fields]))) AND ("Blood Flow Restriction
Therapy"[All Fields] OR "Blood Flow Restriction Therapy"[All Fields] OR "Blood flow
restriction training"[All Fields] OR "BFR"[All Fields] OR "Blood flow restriction"[All
Fields] OR "vascular occlusion"[All Fields] OR "occlusion training"[All Fields])) AND
(Physical exercise[MeSH Terms])

Busqueda realizada en BVS: (blood flow restriction therapy) AND (knee

osteoarthritis)

Busqueda realizada en PEDro: *osteoarthritis knee *muscle CSA *muscle strength

D. Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

o Ensayos controlados aleatorizados, estudios casos controles, metaanalisis y
revisiones sistematicas.

o Personas diagnosticadas con artrosis de rodilla, cualquiera sea su tipo o
clasificacion respecto a la gravedad y diagnosticadas mediante estudios por
imagenes.

o Grupo etario mayor a 45 anos.

o Ambos géneros y sin restriccion de raza.

o Aplicacién de Blood flow restriction en pacientes con artrosis de rodilla.

Criterios de exclusién:
o Estudios realizados en animales.
o Estudios repetidos.

o Estudio con aviso de retraccion.
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VL. RESULTADOS

En total fueron recuperados 60 articulos utilizando las combinaciones de palabras
claves mencionadas anteriormente. De esos 60 articulos, 27 fueron obtenidos en la
Biblioteca Virtual de Salud (BVS), 8 en PEDro y 25 en PubMed. Luego de haber utilizado los
filtros de busqueda (Estudio observacional, ensayos controlados aleatorizados, ensayos
clinicos, metaanalisis, revisiones sistematicas y fecha de publicacion desde el 2013 al 2023)
se obtuvieron 37 articulos.

De esos 37 articulos se incluyeron finalmente 7 para formar parte de este estudio de
investigacion. Los articulos restantes fueron descartados: 2 por aviso de retraccion, 4 por
estar repetidos y 24 por no abordar especificamente la tematica del estudio de

investigacion.

A. Diagrama de flujo:
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- Disponibles a texto

completo.
- Disponibles entra
2013-2023.

60 articulos

37 articulos

7 articulos

B. Cuadros comparativos:
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En el siguiente apartado se han dividido por cuadros los articulos analizados. Cada

cuadro muestra el enfoque de cada articulo con su objetivo, caracteristicas de la muestra,

variables, intervencién y resultados.

Cuadros comparativos de ensayos clinicos aleatorizados y caso control.

Autor/es | Titulo Objetivo Caracteristic | Variables Intervencién | Resultados
- as de la
Aino muestra (n°)
- Ferraz, | Beneficios | Evaluar los | Se incluyeron | Se evalué: La | Los pacientes | En la variable fuerza
Rodrigo del efectos  de | 48 mujeres con | fuerza a partir | se sometieron | se observaron
Blanco; entrenami | un programa [ OA de rodilla | de Test de |[aunprograma | aumentos en el
Gualano, ento de|de de entre 50 y | 1RM de | de 12 | ejercicio de prensa de

22




Bruno;
Rodrigues
Reynaldo ;
Kurimori
Ceci
Obara;Fuller
, Ricardo;
Lima
Fernanda
Rodrigues;
De
Sa-pinto,An
a Lucia;
Roschel,
Hamilton.
(2018)

resistencia
con
restriccion
de flujo
sanguineo
en la
osteoartriti
s de
rodilla.

entrenamient
o] de
resistencia
de baja
intensidad
(LI-RT)
asociado a
restriccion
parcial  del
flujo
sanguineo
en

resultados
clinicos
seleccionado
s en
pacientes
con
osteoartritis
de rodilla
(OA).

65 anos.

miembros

inferiores con
los ejercicios
de prensa de

piernas y
extension de
rodilla; el
area de
seccion
transversal
(CSA)
muscular del
cuadriceps
mediante
tomografia
computarizad
a; la
funcionalidad
mediante
Times-
Stands Test
(TST-Test) vy
Timed Up and
Go Test
(TUG-Test);

la calidad de
vida
autoinformad
a mediante la
escala
Western
Ontario
McMaster
Universities
Osteoarthritis
Index
(WOMAC)
(Anexo 1) Y el
Cuestionario
de Salud
Short
Form-36
(SF-36) antes
(PRE) y
después de
(POST) el

semanas de
entrenamiento
. Las sesiones
de ejercicio se
realizaron 2

veces por
semana, el
programa
estuvo
compuesto

por ejercicios
bilaterales de

prensa de
piernas y
extension de
rodilla
utilizando

maquinas de
entrenamiento
de fuerza
convencionale
s. Se permitié
1 minuto de
descanso
entre serie
para todos los
grupos y la
carga de
ejercicio  se
ajusté cada 4
semanas
reevaluando
la 1RM de los
pacientes.

piernas y extension
de rodilla de 1RM, en
grupo HI-RT y grupo
BFRT . Grupo LI-RT
en  ejercicios de
prensa de piernas de
1RM y extensién de
rodila de 1RM se
mantuvieron
inalteradas. En el
CSA muscular hubo
aumentos
significativamente
mayores en CSA en
grupo HI-RT y grupo

BFRT en
comparacion con
grupo LI-RT . En las
variables dolor vy
calidad de vida, la
escala de

WOMAC (Anexo 1) =
(Grupo HI-RT, -39 %,
ES = -123, P =
0,016; Grupo LI-RT,
-42 %, ES = -0,79, P
= 0,005; Grupo BFRT:
-46%, ES = -1,3,P =
0,008). En el
cuestionario SF-36=
No hubo diferencias
significativas entre los
grupos.
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protocolo.

- Rida
Shakeel;
Atif Ahmad
Khan; Aisha
Ayyub;
Zahra
Masood.
(2021)

Impacto
de los
ejercicios
de
fortalecimi
ento con y
sin
restriccion
del flujo
sanguineo
en el
cuadriceps
de
pacientes
con
osteoartriti
s de rodilla

Determinar
el efecto de
la restriccion
del flujo
sanguineo
con
ejercicios de
fortalecimien
to en
pacientes
con
osteoartritis
de rodilla.

Se incluyeron
30 pacientes,
15 (50%)
estaban en

cada uno de
los dos grupos.

Habia 20
(66,7%)
mujeres y 10
(33,3%)
hombres con
una edad
media general
de 66,5 = 6,5
anos.

Se evalud la
CSA

muscular con
la ayuda de

una cinta
flexible en
pulgadas
midiendo la
masa
muscular del
muslo, el
dolor se
evaluo

mediante la
escala visual
analodgica
(VAS) (Anexo 2)
y el dolor el
Cuestionario
de
puntuacién
Kujala (para
evaluar el
indice de
discapacidad
de la
articulacion
de la rodilla).
Las
evaluaciones
y mediciones
fueron
realizadas
por el
terapeuta al
inicio y al final
de la
intervencion.

Los
integrantes
del grupo
intervencion
recibieron
ejercicios de
fortalecimiento
de cuadriceps,
isquiotibiales y
musculos de
la pantorrilla
con BFR,
mientras que
los
participantes
del grupo
control
recibieron
ejercicios de
fortalecimiento
de cuadriceps,
isquiotibiales y
pantorrillas sin
BFR.

Ambos grupos

realizaron los
ejercicios
durante 4

semanas con
un total de 16
sesiones de
entrenamiento
(4 sesiones
por semana).

Durante cada
sesion, los
participantes

realizaron un
calentamiento
de 5 minutos

en una
bicicleta
estatica
seguido de

del
una
ambos

La evaluacion
dolor  arrojo
mejoria en
grupos.

En cuanto al indice
de discapacidad de la
rodilla también hubo
una mejora
significativa en
ambos grupos. En la
evaluacion de la
circunferencia

muscular  solo el
grupo BFR mostré
una mejora
significativa.
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ejercicios de
fortalecimiento
en posicion
decubito
supino a
velocidad

moderada con
5 segundos
de descanso
entre cada
contraccion 'y
un total de 3
series de 10
repeticiones.

-Fernando
Schorr
Grossl;
Marzo Edir
Da Sila
Grigolettodo
S; Fatima
Ferretti;
Sedinei
Lopes
Copatti;
Vanessa da
Silva
Corralo;
Clodoaldo
Antdénio De
Sa.

(2023)

El uso de
un Unico
ejercicio
de
resistencia
con o sin
restriccion
del flujo
sanguineo
en el
tratamient
o del dolor
en la
osteoartriti
s de
rodilla: un
ensayo
clinico
aleatoriza
do.

El  objetivo

es analizar
los efectos
de 12

semanas de
entrenamient
o] de
resistencia

de baja
intensidad
con 'y

restriccion
del flujo
sanguineo

(BFR) sobre
el control del
dolor y la
mejora de la
fuerza en
pacientes

con KOA
(osteoartrosi
s de rodilla).

sin

Se reclutaron
26 sujetos con
osteoartritis de
rodilla de
edades entre
45 y 70 anos.
10 hombres vy
16 mujeres
fueron
asignados
aleatoriamente
a dos grupos
experimentales
Grupo de
ejercicio de
resistencia de
baja intensidad
con restriccion
del flujo
sanguineo
(LI+BFR donde
incluyeron 13
participantes),
y ejercicio de
resistencia de
baja intensidad

sin  restriccion
del flujo
sanguineo (LI

donde incluyen
13

La evaluacion
de la fuerza
muscular se
realizo en
pruebas de
1RM en el
ejercicio de
extension de
rodilla. Para
evaluar la
intensidad del
dolor, se
utilizé la
escala visual
analégica
(VAS)
2). La
evaluacioén
del torque
maximo
medio para la
extension
unilateral de
la articulacién
de la rodilla
se realizé
utilizando un
dinamometro

(Anexo

isocinético.
Para evaluar
la fuerza

El  protocolo

consistio  en
realizar 2
sesiones

semanales de
ejercicio  de
extension

bilateral de la

articulaciéon de

la rodilla en
silla de
extension,

durante 12
semanas. La

carga utilizada
fue
equivalente al
30% de una
1RM.

En la evaluacién del
dolor no hubo
diferencias
estadisticamente
significativas  entre
los tratamientos en la
reduccién del dolor.
En cuanto a la fuerza
maxima no se
encontré6  diferencia
estadisticamente
significativa entre los
tratamientos en las
pruebas 1RM. Para la
fuerza funcional no se
encontré6  diferencia
estadisticamente
significativa entre los
tratamientos.
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participantes).

funcional de
los miembros
inferiores se
utilizéd el test
de la silla
(que consiste
en levantarse
de una silla
sin
reposabrazos
, realizar una
extension
completa de
las
articulaciones
de la rodilla y
la cadera
(mantener el
torso erguido
y regresar a
la posicion
inicial lo mas
posible. con
la mayor
frecuencia
posible en 30
segundos).

- Waleed S.
Mahmoud;
Ahmed
Osailan;
Ahmed S;
Ahmed;
Ragab K
Elnaggar;
Nadia L.
Radwan.
(2021)

Parametro
s Optimos
de
restriccion
del flujo
sanguineo
y
entrenami
ento de
resistencia
sobre la
fuerza y el
area
transversa
I del
cuadriceps
y el dolor
en la

El estudio

comparo los
efectos de
dos

intensidades
de

restriccion
parcial  del
flujo

sanguineo
(BFR)  con
entrenamient
o] de
resistencia
de baja
intensidad
sobre la
fuerza del

Se incluyeron
35 pacientes
masculinos
ambulatorios
con edades
comprendidas
entre 50 y 65
afios con OA
sintomatica.
(18 pacientes
en el grupo Ay
17 pacientes
en el grupo B).

Las variables
fueron el CSA
muscular en
cm, mediante
ecografia

Doppler,

fuerza del
cuadriceps en
Nm y el dolor

en la escala
visual
analégica
(VAS)  (Anexo
2). La
evaluacién se
realizo al

inicio de la
intervencion y

Los pacientes
del grupo A
recibieron

BFR  parcial
(50 % de la
presion de
oclusién total),
mientras que
a los
pacientes del
grupo B se les
administré

BFR parcial
(70 % de la
presion de
oclusion total).
La mitad de
los pacientes

resultados del
del

Los
CSA muscular
cuadriceps
establecieron que
usar el 70% de la
presién de oclusién
total con el 30% de
1RM tuvo un efecto
mas significativo. Los
resultados en la
fuerza del cuadriceps
demostraron que usar
el 70% de la presion
de oclusién total con
el 30% de 1RM tuvo
un efecto mas
significativo

En cuanto al dolor,

26




osteoartriti
S de
rodilla.

cuadriceps vy
el area
transversal
(CSA) y el
dolor en
personas
con
osteoartritis
de rodilla.

se

semanas de
la
intervencion.

reevaluar
a las ocho

de cada grupo
se sometido a

uno de los
entrenamiento
s de
resistencia de
baja
intensidad
(10% de 1RM
y 30% de
1RM), vy la
segunda
mitad entrend
con la otra
intensidad.

Los pacientes
realizaron el

ejercicio  de
prensa de
piernas en
una maquina
de prensa
horizontal, con
una

frecuencia de
3 sesiones por

los resultados
establecieron que
mejoré mas al 70%
de la presion de
oclusion total, con el
30% de 1RM que
50% de presion de
oclusiéon total con
10% de 1RM.

semana,
durante 8
semanas.
Cuadros comparativos de revision sistematica y metaanalisis.
Autor/es | Titulo Objetivo Caracteristic | Variables Intervencién | Resultados
- as de Ia
Aino muestra (n°)
- Sue | Entrenami | Determinar El BFRT se|La fuerza | La mayoria de | En la variable fuerza
Barber; ento Si BFRT | utilizd en 165 | muscular se |los estudios | los estudio de Segal
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Fran R. | restringido | mejora la | pacientes (93 | evalu6 con |realizaron 2 o | determinaron que no
Noyes del flujo | fuerza mujeres, 72 | Test de 1RM | 3 sesiones por | hubo una diferencia
(2018) sanguineo | musculary el [ hombres) cuya | y se | semana entre hombres con
para la|area de la|edad media | realizaron integrados por | osteoartritis de rodilla,
debilidad seccion era de 42,2 | ejercicios de | ejercicios pero las mujeres del
muscular | transversal anos. Habia | prensa de | como prensa | grupo BFRT tuvieron
de las | (CSA) para | 170 piernas y | de piernas, | un mayor aumento en
extremida | la atrofia | participantes extension de | extensidon de | comparacion con el
des cronica de | de grupo | rodilla, rodilla, prensa | grupo  control.  El
inferiores | las control (100 | también  se | inversa. En | estudio de Ferraz
debido a | extremidade | mujeres, 70 | tuvieron en [los estudios | determind  cambios
la s inferiores | hombres) cuya | cuenta de Segal[en 1RM en |los
patologia | relacionada | edad media | valores de | (2015a y | valores de presion de
de la | con la [era de 40,6 | presion de | 2015b) se | piernas y extension
rodilla: patologia de | afios. piernas. Para | realizaron de rodilla entre el
una rodilla y si la evaluacion | durante 4 |grupo BFRT y 2
revision previene la del CSA [ semanas, en | grupos de control (HR
sistematic | atrofia muscular se | el estudio de |y LR). El grupo HR
a. muscular utilizaron Bryk  (2016) | tuvo mejoras
después de imagenes de | durante 6 | significativas
la cirugia de tomografia semanas y en | similares al grupo
rodilla. computarizad | el de Ferraz [ BRFT. Sin embargo,
a. (2018) el grupo LR no logré
durante 12 | mejoras significativas.
semanas. El | En la CSA muscular
grupo BFRT | Segal detecté
realizé los | aumentos
ejercicios en | insignificantes en el
una intensidad | volumen del
del 30% de | cuadriceps tanto en el
1RM 'y el |grupo BFRT como en
grupo control | los grupos de control.
con promedio | Ferraz informo
entre 70-80% [ aumentos
de 1RM. significativos en la
CSA en el grupo
BRFT como en el
grupo de control HR,
pero no hubo
cambios en el grupo
LR.
- Cristina | Comparaci | Revisar Participaron La fuerza | La En el estudio de
Bobes on del | sistematicam | 364 pacientes, | muscular se [ intervencion Ferraz se observo un
Alvarez, entrenami | ente una | 214 mujeres y | evalud se basd en |aumento significativo
Paloma ento de | comparaciéon | 146 hombres. | mediante la | aplicar BFR [en la fuerza en el
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Issa-Khozou
z
Santamaria,
Ruben
Fernandez-
Marias,
Daniel
Pecos-Marti
n,
Alexander
Achalandab
aso- Ochoa,
Samuel
Fernandez-
Carnero,
Antonio
Martinez-
Amat y
Tomas
Gallego-
Izquierdo.
(2020)

restriccion
de flujo
sanguineo
versus el
entrenami
ento no
oclusivo
en
pacientes
con
reconstruc
cién de
ligamento
cruzado
anterior u
osteoartriti
s de
rodilla:
una
revision
sistematic
a.

sobre la
fuerza
muscular, el
area de
seccion
transversal
muscular
(CSA), la
funcion y el
dolor, entre
el
entrenamient
o] con
restriccion
de flujo
sanguineo
versus el
entrenamient
o] no
oclusivo.

En total, 166
pacientes
recibieron una
intervencion
con BFRy 198
sin BFR. Se
estudié en 204
personas con
OA de rodilla 'y

160 personas
con
reconstruccién
de ligamento
cruzado
anterior.

medicion de
la fuerza
extensora
isocinética
(Harper
2019), fuerza
isocinética en
ejercicio de
prensa
bilateral
(kg/kg) y
maxima
fuerza
extensora
isocinética
(Nm/kg)
(Segal 2015),
contraccién
isométrica
voluntaria
maxima (Bryk
2016), y la
prueba 1RM
en ejercicios
de prensa de
piernas y
extension de
rodilla (Ferraz
2018). Por
otro lado, el
CSA
muscular del
cuadriceps se

examinod
mediante
tomografia
computarizad
a y
resonancia
magnética. El
dolor se

evalud con la
escala
Western
Ontario y
McMaster

en la zona
proximal del
muslo
mientras  se
realizaban
ejercicios
como
extension de

pierna, flexion
de pierna vy

prensa de
piernas,de
carga alta,

media o baja.
Las
intervenciones
en los grupos
control
realizaron
mismos
ejercicios pero
sin BFR.
Grupo BFRT
utilizo una
intensidad de
20-30% de
1RM y grupo
control con
promedio
entre 70-80%
de 1RM.

los

grupo BFR y en el
grupo control de
carga alta (HR), en
comparacion con el
control de carga baja
(LR).En el estudio de

Segal realizado en
mujeres, la fuerza
aumento

significativamente en
el grupo BFR en
comparacion con el
grupo control, y la
fuerza isocinética
mejoré en el grupo
BFRT en
comparacion al grupo
control también. En el

estudio Segal
realizado en
hombres, no hubo
diferencias

significativas entre los
grupos. En el estudio
de Bryk se encontré
una mejoria en la
fuerza del grupo
BFRT comparado con
el control, pero esta
diferencia no fue
significativa entre los
grupos.Harper en su
estudio encontré una
mejoria en el grupo

control en
comparacion del
BFRT. EI estudio

Ferraz en la medicién
del CSA muscular
mostro aumentos
significativos en el
grupo BFRT vy el
grupo control de
carga alta (HR), pero
no hubo mejora en el
grupo control de baja
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Universities
Osteoarthritis
Index
(WOMAC)
(Anexo 1), Knee
Injury and
Osteoarthritis
Outcome
Score
(KOOS) y
Escala de
Calificacién
Numeérica del
Dolor (NPRS)
(Anexo 3). La
calidad de
vida y
funcionalidad
se evalué
mediante el
cuestionario
de salud
Short
Form-36
(SF-36), el
cuestionario
de Lequesne,
el Late Life
Function and
Disability
Instrument
(LLFDI) vy el
Short
Physical
Performance
Battery
(SPPB) vy la
prueba de
funcionalidad

Timed Up and
Go (TUG
Test).

carga (LR). Para la
evaluacion del dolor
Ferraz utilizé la

escala Western
Ontario y McMaster
Universities

Osteoarthritis  Index
(WOMAC) (Anexo 1) ¥
el dolor disminuy6 en
el grupo de baja
carga (LR) y en grupo
BFRT pero no en el
grupo de carga alta
(HR). Segal utilizé la
escala Knee Injury
and Osteoarthritis

Outcome Score
(KOOS) en mujeres
no hubo

empeoramiento  de
dolor en  ningun
grupo; en hombres no
hubo diferencia
significativa entre los
grupos. Bryk utilizo la
Escala de Calificacion
Numérica del Dolor
(NPRS) (Anexo 3) Y
obtuvo una leve
mejoria en el grupo
BFRT. Harper utilizd
la escala WOMAC
(Anexo 1) y el dolor
disminuyd en el grupo
control comparado al
grupo BFRT. En
cuanto a la funcion y
calidad de vida los
estudios analizados
mostraron  mejoras
dentro del grupo
BFRT y el grupo
control, pero en la
mayoria de los casos,
esta mejora no fue
significativa entre los

30




grupos.

- Brayden
Grantham,
Vasileios
Korakabis,
Kieran O’
Sullivan
(2021)

¢ El
entrenami
ento de
restriccion
del flujo
sanguineo
mejora los
resultados
clinicos en
la
osteoartriti
s de
rodilla:
una
revision
sistematic
a y un
metanalisi
s?

Revisar
sistematicam
ente la
eficacia del
entrenamient
o] de
restriccion
de flujo
sanguineo
en personas
con OA de
rodilla.

Se
199
participantes:
147 mujeres y
52 hombres,
con una edad
media de 60,3
afos.

incluyeron

Para la
evaluacion de
la fuerza se

utilizé la
prueba de
fuerza
muscular en
1RM en
ejercicios de
prensa de
pierna y
extension de
rodilla,
dinamometria
manual
isométrica,

dinamometria
isocinética vy
fuerza
isocinética.
La CSA
muscular del
cuadriceps se
calculd
mediante
tomografia
computarizad
a e imagenes
por
resonancia
magnética.
La funcién
fisica objetiva
se evaludé
mediante el
Timed Up and
Go Test (TUG
Test),
cuestionario
Lequesne,esc
ala Western
Ontario and
McMaster
Universities

Los estudios
que se
utilizaron para
esta
investigacion
realizaron 2 o
3 sesiones de
ejercicio a la

semana con
una
variabilidad de
4 a 12
semanas de
extension de
protocolo de
entrenamiento
Ambos
grupos tanto
BFRT como
grupo control
realizaron
ejercicios
similares
como
ejercicios
prensa de
piernas,
extension de
rodilla, prensa
inversa. El
grupo BFRT
realizé los
ejercicios en

una intensidad
del 20-30% de
1IRM vy el
grupo control
con promedio
entre 70-80%
de 1RM.

En la evaluacién de la
fuerza muscular tres
de los cinco (Bryk ,
Ferraz , Segal no
informaron ganancias
de fuerza entre el
grupo BFRT y grupo
RT convencional. El
estudio de Segal en
mujeres indicé
mayores ganancias
de fuerzas en grupo
BFRT, mientras que
el estudio de Harper

sugirio ganancias
inferiores con el
grupo BFRT. En
cuanto a la hipertrofia
muscular, soélo un
estudio informé
diferencias

significativas  dentro
del grupo en HI-RT y
en el grupo BFRT,
pero no en el grupo
LI-RT.

No hay diferencia en
la reduccion de dolor
entre grupo BFRT vy
grupo LI-RT o HI

También se informd
que no hay
diferencias en la

discapacidad
funcional entre grupo
BFRT vy grupo HI-RT,
y tampoco entre
BFRT y LI-RT. No hay
diferencia en las
pruebas funcionales
entre grupo LI-RT,
BFRT y HI-RT vy
tampoco entre
LI-BFRT y LI-RT.
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Osteoarthritis

Index
(WOMAC)
(Anexo 1). El
dolor se

evalud con la
Escala de
Calificacion
Numérica del
Dolor (NPRS)
(Anexo  3), la
escala visual
analogica
(VAS) (Anexo
2), la escala
de Knee
Injury and
Osteoarthritis
Outcome
Score
(KOOS).

C. Analisis de resultados:

Posterior al analisis de resultados de los 7 articulos seleccionados, debemos
mencionar que todos los autores evaluaron la fuerza muscular, menos Fernando Schorr
Grossl y cols®. La fuerza muscular se evalué6 mediante pruebas de 1-RM en 5 articulos:
Grantham y cols®); Beber y cols®”; Alvarez y cols®”; Schorr Grossl y cols.®¥; Mahmoud y
cols.“®?, Ademas en otros 5 articulos también se realizé la evaluacion de la fuerza mediante
pruebas de fuerza isocinética: Grantham y cols'®); Beber y cols®"; Alvarez y cols®”; Schorr
Grossl y cols.®¥; Mahmoud y cols.“?y mediante pruebas de fuerza isométrica en 3 articulos:
Grantham y cols®; Beber y cols®"; Alvarez y cols®”.

Por otro lado, la hipertrofia muscular se evalué en 6 articulos, ya sea mediante

tomografia computarizada: Grantham y cols®; Ferraz®®; Beber y cols®"; Alvarez y cols®”.

32




Mediante resonancia magnética: Grantham y cols®; Alvarez y cols®’), cinta flexible en

pulgadas ©® y ecografia Doppler. “?

Fuerza muscular

El tercer y el quinto objetivo especifico seran descritos en el siguiente apartado.

De los estudios incluidos, Ferraz® realizd la evaluacién de la fuerza de
extremidades inferiores basada en 1RM% previo y posterior al entrenamiento en un plazo
de 12 semanas.(Fig- 5;6). Se determinaron cambios en los valores de prensa de piernas y
extension de rodillas bilaterales entre el grupo BFRT y 2 grupos control. La 1° semana el
grupo HR (alta resistencia) realiz6 4 series de 10 repeticiones, el grupo LR (baja resistencia)
y BFRT realizaron 4 series de 15 repeticiones. A partir de la 2° semana comenz6 a
aumentar la intensidad del entrenamiento (% de RM). A partir de la 5° semana todos los
grupos aumentaron el numero a 5 series. Los pacientes del grupo control HR que realizaron
ejercicios al 80% de 1RM tuvieron mejoras significativas similares a los valores del grupo
BFRT, que realizaron ejercicios al 30% de 1RM + BFR, y los pacientes del grupo control LR
que realizaron ejercicios al 30% de 1RM no lograron mejorar significativamente los indices
de fuerza. El grupo BFRT obtuvo una mejoria del 26% en la prensa de piernas y una
mejoria del 23% en el ejercicio de extensién de rodillas, el grupo HR obtuvo un porcentaje
del 33% en la prensa de piernas y un 22% en la extension de rodillas, y por ultimo el grupo
LR obtuvo un puntaje de 8% en prensa de piernas y 7% en la extension de rodillas. Es
necesario aclarar que el grupo BFRT utilizé el 70% de la presion de oclusion arterial media
(97,4 mm Hg) el cual se inflé durante los periodos de entrenamiento y descanso.

En los articulos realizados por Sau Beber y cols®?; Cristina Alvarez y cols®”;
Brayden Grantham y cols®®, se analizaron dos estudios del autor Segal, en el cual también
se evaluaron los cambios en 1RM kg. (Fig- 6). Segal comparo el valor de fuerza en ejercicio
de prensa de piernas previo al entrenamiento con el valor obtenido posterior al
entrenamiento, al finalizar la investigacion a las 4 semanas. Ambos estudios realizaron 3
sesiones por semana, con la ejecucion de 4 series de 15 repeticiones por ejercicio. (Fig-5).
En ambos estudios el grupo de intervencion realizd ejercicios al 30% de 1RM + BFR
utilizando una presion de oclusion entre 160-200 mm Hg, inflando el manguito de presion 5
minutos durante el ejercicio y desinflando el mismo con 1,5 minutos de descanso entre
series, y el grupo control realizé ejercicios al 30% de 1RM. El estudio de Segal que se

realizé en hombres, el valor que se registré en el grupo BFRT (11.3 kg + 14.0 kg) no tuvo
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una mejoria (3.1%) por sobre el grupo control (13.5 kg + 16.8 kg) - (4.7%) en el ejercicio de
prensa de piernas 1RM kg. En el estudio de Segal que se realizé en mujeres el grupo BFRT
(28.3 kg + 4.8 kg) demostréo un aumento mayor en comparacion con el grupo control (15.6
kg + 4.5 kg) en la prensa de piernas 1RM kg.

Fernando Schorr Grossl y cols.®® en su estudio evaluaron la fuerza muscular
utilizando la prueba de 1RM, con el ejercicio de extension bilateral de rodilla en silla de
extensién durante 12 semanas de tratamiento con una frecuencia de 2 sesiones semanales.
(Fig.5;6). Las 2 primeras sesiones se realizd 1 serie de 15 repeticiones, en las 2 sesiones
posteriores aumentd a 2 series de 15 repeticiones y a partir de la 5° sesion realizaron 3
series de 15 repeticiones hasta el final de la intervencién. Se comparé el grupo LI+BFR que
utilizé el 30% de 1RM mas el BFR con una presion utilizada en los torniquetes que
correspondio al 70% de la presion de oclusién completa de la arteria tibial posterior medida
por Doppler Vascular y el grupo LI utilizé el mismo protocolo (30% de 1RM). En cuanto a la
fuerza muscular no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre las pruebas
1RM, con el grupo LI+BFR (1.00%) y grupo LI (1.12%).

Por otra parte, otros estudios también analizaron la ganancia de fuerza muscular
con el entrenamiento de restriccion de flujo sanguineo en pacientes con OA de rodilla a
partir de la evaluacién de fuerza isocinética e isométrica. En los articulos mencionados
anteriormente de Sau Beber y cols®”; Cristina Alvarez y cols®”); Brayden Grantham y
cols®; que analizaron los resultados del autor Segal, el cual también realizé el andlisis de la
fuerza muscular del cuadriceps iso-cinéticamente medida a 60 grado/s N-m/kg y se
analizaron también los resultados del autor Bryk que realizé la medicién de fuerza de forma
isométrica. (Fig.6).

El estudio de Segal realizado en hombres registrd al finalizar el entrenamiento en el
grupo BFRT (-0.1 = 3.3 N-m/kg) el cual no tuvo una mejoria (0.4%) por sobre el grupo
control (7.0 = 3.0 N-m/kg) - (6.7%). El estudio de Segal realizado en mujeres, se registro en
el grupo BFRT (0.07 + 0.03) el cual tuvo una diferencia no estadisticamente significativa por
sobre el grupo control (-0.05 £ 0.03).

El estudio de Bryk midio la fuerza del cuadriceps isométricamente, utilizando la
medida kg de fuerza isométrica/kg de peso corporal mediante un dinamémetro portatil,
donde el grupo BFRT entrené al 30% de 1-RM que utilizd6 una presién de 200 mm Hg
durante los ejercicios de cuadriceps, previo al entrenamiento registré (23.2 + 8.4) y posterior
al entrenamiento registré (40.0 + 0.2) donde hubo una mejora (17%). El grupo control que
entreno al 70% de 1 RM, previo al entrenamiento registré (24.1 + 10.1) y posterior al
entrenamiento registré (33.5 + 12.9) donde hubo una mejora del (9%). Aunque no hubo

diferencias significativas entre los grupos, tanto el grupo BFRT como el grupo control,
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ambos tuvieron mejoras significativas. Este estudio tuvo la duracion de 6 semanas con la
frecuencia de 3 sesiones de entrenamiento por semana. (Fig.5).

Cristina Alvarez y cols®”); Brayden Grantham y cols® en su investigacién , también
incluyeron al estudio que realiz6 Harper donde se evalué la fuerza utilizando dinamometria
isocinética (N.m.) en ejercicios de prensa de piernas, extension de piernas, flexion de
pantorrillas y flexiébn de piernas, en un plazo de 12 semanas de tratamiento con la
frecuencia de 3 sesiones por semana, con series de repeticiones al fallo muscular. (Fig.5;6).
Se comparoé el grupo BFRT que utilizé el valor de fuerza 20% de 1RM, en el cual la presion
del manguito se individualizé para cada participante y el grupo control utilizé el valor de
fuerza de 60% de 1RM (carga moderada). Después de 12 semanas de tratamiento, la
fuerza aumento en el grupo control por sobre el grupo BFRT (-10.96 + 7.23) - (-1.87 %).

Waleed S. Mahmoud y cols.“? evaluaron la fuerza muscular utilizando dinamoémetro
isocinético (N.m.) (Fig.6). Previo a la realizacién de los ejercicios se midi6 1RM en cada
paciente para poder dosificar las cargas de ejecucion. Los pacientes del grupo A recibieron
BFR parcial (50 % de la presion de oclusion total), mientras que a los pacientes del grupo B
se les administré BFR parcial (70 % de la presion de oclusion total). Realizaron ejercicios de
prensa de piernas en maquina de prensa horizontal, 3 sesiones por semana durante 8
semanas.(Fig.5). Un grupo completé un total de 4 series de 15 repeticiones durante 4
semanas, con una carga correspondiente al 10% de 1RM y luego aumentaron a 30
repeticiones durante las otras cuatro semanas. El otro grupo realizé 4 series de 15
repeticiones al 30% de 1RM en las primeras 4 semanas de entrenamiento y luego para las
otras 4 semanas subieron a 30 repeticiones por serie. Los resultados establecen que hubo
una mejora significativa en la fuerza del cuadriceps en el grupo B, a partir de la utilizacion
del BFR con el 70% de la oclusion vascular total, con la carga del 30% de 1RM (169.37.46 +
4.11), en comparacion con el grupo A que utilizé el 10% de 1RM (127.98 + 6.83).

Hipertrofia muscular

En relacién al cuarto y quinto objetivo especifico seran descritos en el siguiente
apartado.

Ferraz®® realizé una medicion del area de seccion transversal (CSA) del musculo
cuadriceps mediante tomografia computarizada a las 12 semanas de entrenamiento. (Fig.7).
Los resultados mostraron aumentos significativos en el grupo BFRT (+7%) y en el grupo
control HR (+8%), pero no hubo mejora significativa en el grupo control LR (+2%).

Por otro lado, Sau Barber y cols®"; junto con Brayden Grantham y cols'®); analizaron

los resultados del estudio de Segal, el cual realizé una medicion del CSA muscular del
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cuadriceps mediante imagenes por resonancia magnética a las 4 semanas de
entrenamiento demostrando aumentos no estadisticamente significativos en el estudio
realizado en mujeres, tanto del grupo BFRT (1.3%) como en el grupo control (0.01%). (Fig.7).

En el estudio de Rida Shakeel y cols.®® se evaluo el CSA muscular utilizando una
cinta flexible en pulgadas.(Fig7). Ambos grupos se sometieron a un programa de
entrenamiento de 4 semanas con una frecuencia de 4 sesiones por semana. (Fig.5).Durante
cada sesion cada participante realizé un calentamiento de 5 minutos en bicicleta estatica
seguido de ejercicios de fortalecimiento con un total de 3 series de 10 repeticiones por
sesion. En los resultados de esta investigacion se confirmé que soélo el grupo BFR mostré
una mejora significativa (0.33 £ 0.48) por sobre el grupo control (0.06 + 0.25).

El estudio de Waleed S. Mahmoud vy cols.®? evaluaron la CSA muscular en cm2
mediante Ecografia Doppler. (Fig.7). Los resultados establecen que el grupo BFR que utilizd
el 70% de presion de oclusion completa con el 30% de 1RM aumentd significativamente el
CSA muscular (77.37 + 5.06 cm2) sobre el grupo BFR que utilizé 10% de 1RM (67.96 + 2.9

cm2).

En la siguiente Tabla, podemos observar el porcentaje de intensidad que utilizé cada

autor para llevar a cabo los ejercicios en los distintos grupos estudiados.

Autores Grupo BFR Grupo Control
Ferraz 30% 1-RM 80% 1-RM

30% 1-RM
Segal 30% 1-RM 30% 1-RM
Schoor 30% 1-RM 30% 1-RM
Bryk 30% 1-RM 70% 1-RM
Harper 20% 1-RM 60% 1-RM
Mahmoud 30% 1-RM -

10% 1-RM
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Shakeel

No especifica

No especifica

Tabla 1. Porcentaje de intensidad de 1-RM utilizados para realizar los ejercicios.

D. Graficos
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Dosificacién
B Sesiones por semana [l Cantidad de semanas

12

10

Ferraz Segal Harper Bryk Schoor Shakeel Mahmoud

Figura 5. Dosificacion de sesiones por semana y duracion en semanas del tratamiento segun los autores.

Formas de evaluar la fuerza muscular

3

Fuerza isocinetica Fuerza isometrica

Figura 6. Evaluaciones de la fuerza muscular.
De los 7 autores, Ferraz, Segal y Schorr utilizaron pruebas de 1-RM. Segal, Harper y Mahmoud utilizaron la
fuerza isocinética, y Bryk la fuerza isométrica.
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Formas de evaluar el Area de Seccion Transversal Muscular

2,0
1,5
1,0
0,5
0,0
Tomografia Resonancia Cinta flexible en Ecografia Doppler
computarizada magnética pulgadas

Figura 7. Evaluaciones de la Hipertrofia muscular.

Ferraz utilizé la tomografia computarizada; Segal resonancia magnética; Shakeel cinta flexible en pulgadas; y
Mahmoud ecografia Doppler.
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VII. DISCUSION

El actual trabajo de investigacion tuvo como objetivo general analizar, a través de
una revision bibliogréfica, los efectos de la utilizacién del entrenamiento con restriccion de
flujo sanguineo en el desarrollo de la fuerza e hipertrofia muscular en pacientes con artrosis
de rodilla. Con este objetivo se encontraron 7 articulos, dentro de los cuales incluimos:
Ferraz y cols®); Sau Beber y cols®Y; Cristina Alvarez y cols®”; Brayden Grantham y cols®®®);
Rida Shakeel y cols®); Fernando Schorr Grossl y cols®® y Waleed S. Mahmoud y cols®?.

En relacion al tercer especifico, el cual reside en analizar los resultados sobre la
ganancia de fuerza en pruebas de 1RM, los investigadores Alvarez®”, Barber®" vy
Grantham® analizaron los estudios de Segal. También Ferraz®® y Schorr® sacaron
conclusiones sobre este objetivo.

Ferraz®®, encontré6 mejoras significativas a las 12 semanas de entrenamiento a nivel
de la fuerza muscular, tanto en el grupo de pacientes que realizé entrenamiento con BFR y
el grupo HI-RT (entrenamiento de resistencia de alta intensidad), pero no encontré mejoras
significativas en el grupo LI-RT (entrenamiento de resistencia de baja intensidad). Es
necesario aclarar que la puntuacién de la escala WOMAC, luego de la realizacién de los
ejercicios se redujo significativamente el dolor en LI-RT y BFRT, pero no en HI-RT. Ademas
4 pacientes del grupo HI-RT fueron excluidos del seguimiento debido al dolor de rodilla
inducido por el ejercicio. Por lo tanto el entrenamiento de resistencia de alta intensidad
produjo ganancias de fuerza similares al grupo BFRT, pero a expensas de un mayor
porcentaje de dolor en los pacientes. Una limitacién de este estudio es que sodlo fue
realizado en mujeres por tener mas prevalencia de OA de rodilla en comparacion a los
hombres, por lo cual los resultados no se pueden extrapolar a toda la sociedad.

Por otra parte, en el estudio de Segal que se realizé en hombres no se encontraron
diferencias significativas entre el grupo que utilizé BFR y el grupo LI-RT. En cambio, el
estudio de Segal realizado en mujeres, si encontré6 una mejoria en el grupo BFR, en
comparacion al grupo control de entrenamiento de resistencia de baja intensidad (LI-RT).
Este estudio posee algunas limitaciones, ya que la evaluacién se realizé tanto en mujeres y
hombres con diagndstico de OA de rodilla radiografica sin sintomas, como en personas con
factores de riesgo para el desarrollo de la OA, sin discriminar los resultados en las distintas
poblaciones. Ademas la evaluacién se realizd6 en un plazo de 4 semanas de duracién y
también el resultado podria estar afectado por el nivel de actividad fisica previa que
presentaban los pacientes, ya que un mayor acondicionamiento muscular previo a la

evaluacion podria influir en las ganancias de fuerza.
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Schoor® en su investigacion no encontrd diferencias significativas en el aumento de
la fuerza muscular entre el grupo BFR y el grupo LI-RT (entrenamiento de resistencia de
baja intensidad), es necesario aclarar que los pacientes solo realizaron una frecuencia de
entrenamiento de 2 estimulos semanales y un solo ejercicio de fortalecimiento que fue la
extension bilateral de rodillas en silla de extension, lo que podria haber afectado las
ganancias de fuerza muscular. Otra limitacidon que tuvo el estudio es que la muestra en la
cual se llevé a cabo la investigacion fue muy pequefia (n=26).

En los articulos anteriormente mencionados de Sau Beber y cols®"; Cristina Alvarez
y cols®"); Brayden Grantham y cols®; se analizaron los resultados de la evaluacion de los
autores Segal y Bryk. Ademas por su parte Cristina Alvarez y cols®”; Brayden Grantham y
cols® analizaron también los resultados del autor Harper. Estos autores utilizaron distintas
variables de medicion de la fuerza muscular, diferentes a las pruebas 1-RM.

Segal realiz6 la evaluacion de la fuerza muscular isocinética mediante un dinamoémetro. Los
resultados en el estudio realizado en hombres arrojaron que no existié6 una diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo BFR y el grupo control, y en el estudio realizado
en mujeres hubo una diferencia no estadisticamente significativa del grupo BFR sobre el
grupo control. Como mencionamos anteriormente el plazo de entrenamiento para la
posterior evaluacién fue sélo de 4 semanas. Un seguimiento mas largo podria ser mas
favorable para evidenciar los resultados del grupo BFR sobre la fuerza en pacientes con OA
de rodilla. También otra limitacion del estudio es que se realiz6 en personas con OA
radiografica de rodilla y en personas con factores de riesgo para el desarrollo de esta
patologia. Tampoco se evalué el nivel de actividad fisica de los pacientes pre y post
evaluacion, por lo tanto este resultado podria estar afectado por la actividad fisica previa
realizada por los pacientes, ya que un acondicionamiento muscular mayor podria influir en
las ganancias de fuerza.

Bryk, no encontrd diferencias significativas en las ganancias de la fuerza muscular entre el
grupo BFR y el grupo control (sin BFR) que entrend al 70% de 1-RM, aunque es necesario
aclarar que los pacientes del grupo BFR experimentaron una disminucién del dolor en la
Escala de Calificacion Numérica del Dolor (NPRS) en comparacion al grupo control al
realizar los ejercicios. Por lo tanto el grupo control mejord la fuerza muscular pero a
expensas de un mayor dolor. Este estudio tiene limitaciones como la falta de seguimiento a
largo plazo, un nimero pequefo de pacientes, asi como la falta de otras variables como
diferentes presiones del manguito durante el ejercicio.

Harper, por su parte, encontré6 mejoras significativas a nivel de la fuerza muscular en el
grupo control de carga moderada que entren6 al 60% de 1RM en comparacién al grupo

BFR. Esto pudo haberse debido a la baja carga que realiz6 los ejercicios el grupo BFR, el
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cual entrené a una intensidad del 20% de 1-RM, y no al 30% de 1-RM como si lo hicieron en
el resto de los estudios. Ademas, 14 pacientes experimentaron efectos adversos
relacionados con el dolor de rodilla, de los cuales, solo 3 pacientes eran participantes del
grupo BFR y 11 formaban parte del grupo MIRT. El estudio tiene algunas limitaciones como
la cantidad de participantes (n=35).

Por ultimo el estudio de Waleed S. Mahmoud y cols.“® concluyeron que el grupo que
realizé entrenamiento con BFR al 70% de la oclusién vascular completa con una intensidad
del 30% de 1-RM, obtuvo un porcentaje de mayor ganancia a nivel de la fuerza muscular
comparado con el grupo que entrend al 50% de la oclusion vascular con una intensidad del
10% de 1-RM. Por lo tanto, una oclusion vascular y una intensidad de entrenamiento mayor
incrementaron las ganancias de fuerza muscular en personas con OA de rodilla. Una de las
limitaciones que tuvo este estudio es que no se realizé6 una comparacion con un grupo de
pacientes que no haya utilizado la aplicacion de BFR, por lo que no nos permite establecer
una comparacion y brindar informacion sobre si el BFR es mas beneficioso a nivel de
ganancia de fuerza que el entrenamiento convencional. Ademas, el nimero de personas en
el cual se realizo el tratamiento fue pequefio (n=35).

En cuanto al objetivo especifico numero cuatro, el cual consiste en analizar los
resultados sobre el tamafio muscular, a través de la medicion del CSA, fue analizado por 5
articulos Ferraz®); Sau Barber y cols®"; Brayden Grantham y cols®); Rida Shakeel y
cols.®? ; Waleed S. Mahmoud y cols.“?

Ferraz® en su estudio concluyé que el grupo BFRT junto con el grupo HI-RT
experimentaron un aumento del CSA del cuadriceps, pero el grupo LI-RT no obtuvo
ganancias de tamano muscular. Al igual que lo comentado en la evaluacion de la fuerza
muscular, los pacientes del grupo HI-RT padecieron un mayor dolor constatado en la escala
WOMAC.

Sau Barber y cols®"; Cristina Alvarez y cols®”; Brayden Grantham y cols®®; en sus
respectivos estudios realizaron el andlisis de los resultados del autor Segal, el cual realizé
una evaluacion del CSA mediante resonancia magnética en mujeres y no encontrd
aumentos estadisticamente significativos tanto en el grupo BFR como en el grupo control
LR (baja carga). Este estudio posee algunas limitaciones que ya fueron mencionadas
anteriormente.

Rida Shakeel y cols.®® en su estudio encontré que el grupo que utilizdé BFR obtuvo
un aumento del CSA muscular en comparacion con el grupo control. Las limitaciones de
este estudio son que no especifica el grado de oclusion vascular con el que los pacientes

del grupo BFR realizaron los ejercicios y tampoco especifica a qué porcentaje de intensidad
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entreno cada grupo. Por otra parte, el tamafio de la muestra es pequefio (n=30) y la
duracién del estudio fue solo de 4 semanas.

Por dltimo, Waleed S. Mahmoud y cols.“? realizé una medicion en cm? del CSA, en
la cual el grupo BFR que utilizé el 70% de presién de oclusion completa con el 30% de 1RM
aumento significativamente el CSA muscular sobre el grupo BFR que utilizé 10% de 1RM .
Como hemos mencionado anteriormente, este autor no incluyé en su estudio un grupo
control que no haya utilizado BFR por lo cual imposibilita la realizaciéon de una comparacion
entre grupo BFR y entrenamiento convencional, pero deja en evidencia que el
entrenamiento con BFR al 70% de la oclusion vascular y al 30% de 1 RM se obtienen
mayores resultados a nivel del CSA sobre una oclusién e intensidad de entrenamiento
menor. Ademas, como mencionamos con anterioridad el numero de personas en el cual se

realizé el tratamiento fue pequeno (n=35).
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VIil. CONCLUSION

En base a los resultados obtenidos, se concluyé que hay una mejoria moderada en
cuanto a la fuerza y trofismo muscular en el entrenamiento BFR en comparacion al
entrenamiento convencional.

El método de entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo ha demostrado
cambios positivos en el desarrollo de la fuerza muscular en comparacion a pacientes que
realizaron entrenamiento de resistencia de alta y moderada carga, ya que los dos grupos
obtuvieron porcentajes similares de ganancia de fuerza, pero los grupos control
experimentaron un mayor dolor al realizar estos ejercicios, por lo que estos pacientes
podrian beneficiarse con este método de entrenamiento y rehabilitacion. En cuanto a la
comparacion entre el grupo BFR y el grupo de entrenamiento de baja carga, solo dos
estudios han evidenciado una mejoria mayor en el grupo BFR y en los demas estudios los
pacientes han experimentado resultados similares entre grupos.

Por otra parte, el grupo BFR en la medicion del area de seccion transversal obtuvo
resultados similares en comparacién al grupo de alta intensidad, y como mencionamos
anteriormente el grupo intervencion experimentd un menor dolor al realizar los ejercicios. En
la comparacion entre el grupo BFR y el grupo de baja intensidad, dos estudios pudieron
demostrar un aumento en el grupo BFR.

Si bien los resultados obtenidos en la busqueda son alentadores, debemos destacar
que aun hay muy pocos estudios sobre este enfoque terapéutico aplicados en esta
patologia y los estudios utilizados en esta revision bibliografica sufren limitaciones, por lo
cual se establece que se debe seguir investigando para poder mejorar la futura terapéutica

de esta patologia con este nuevo método.
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X. ANEXOS

1- WOMAC Osteoarthritis Index: Reliability, validity, and responsiveness in patients with

arthroscopically assessed osteoarthritis.

MNinguno | Peso Bastante Mucho Muchisimo
W-1 ...al andar por un terrenc llano? 0 1 2 3 | 4
W-2 ...al subir o bajat escaleras... 0 1 2 3 | 4
W-3 ...por la noche en lacama? 0 1 2 3 | 4
I w4 al estar sentado o tumabo? 0 1 2 3 l 4
!
| ows ...al estar de pie? 0 1 2 3 ] 4

nta rigidez nota.....

Mucho

Mug!

hisimo

W8 ...después de despertarse por
la marfiana? 0 1 2 3 4

w7 ...durante el resto del dia después de estar
sentado, tumbado o 0 1 2 3 4

descansando?

£ Qué grado de dificultad tiene al...

Muchisimo

| ws ... bajar escaleras? 0 1 2 3 4
wsa ...subir escaleras? 0 1 2 3 4
| W-10 ...levantarse después de estar sentado? 0 1 2 3 4
W11 ...estar de pie? 0 1 2 3 4
W12 ...agacharse para coger algo del suelo? 0 1 2 3 4
W13 ...andar por un temeno llanc? 0 1 2 3 4
W14 ...entrar y salir de un coche? 0 1 2 3 4
W-15 ...ir de compras? 0 1 2 3 4
W-16 ...ponerse las medias o los calcetines? 0 1 2 3 4
WH1T ..levantarse de la cama? 0 1 2 3 4
I W-18 ...quitarse las medias alos calcetines? [i] 1 2 3 4
I W-19 ...estar tumbado en la cama? 0 1 2 3 4
| W20 ...enfrar y salid de la ducha/bafiera? 1] 1 2 3 4
| W21 ...estar sentado? 0 1 2 3 4
W22 ...Sentarse y levantarse del retrete? 0 1 2 3 4
| W23 ...hacer tareas domesticas pesadas? 0 1 2 3 4
W-24 ...hacer tareas domesticas ligeras? 0 . 2 3 4

2- Crichton, N. (2001). Visual analogue scale (VAS). J Clin Nurs, 10(5), 706-6.

I

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

B,

3- Vicente-Herrero, M. T., Delgado-Bueno, S., Bandrés-Moya, F., & Capdevilla-Garcia, L.
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(2018). Valoracion del dolor. Revision comparativa de escalas y cuestionarios. Revista de la
Sociedad Espariola del dolor, 25(4), 228-236.

Clasificacion Efecto

Critico
Peligroso: Sin
Aviso

Severidad
ASQ (American Society for Quality)

Criterio: Severidad de Efecto Definido (proceso)

Puede poner en peligro al operador. Modo de fallas afectan la operacion segura
y/o involucra la no conformidad con regulaciones gubernamentales. La falla
ocurrira SIN AVISO.

Critico
9 Peligroso: Con
Aviso

Puede poner en peligro al operador. Modo de fallas afecta la operacion segura
v/o involucra la no conformidad con regulaciones gubernamentales. La falla
ocurrira CON AMISO.

8 Muy Alto

Interrupcion mayor a la linea de produccion. 100% del producto probablemente
sea desechado. Item inoperable, perdida de su funcién primaria. Cliente muy
insatisfecho.

7 Alto

Interrupcion menaor a la linea de produccion. Producto probablemente deba ser
clasificada y una porcién (menor al 100%) desechada. item operable, pero a un
nivel reducido de rendimiento. Cliente insatisfecho.

6 Moderado

Interrupcion menaor a la linea de produccion. Una porcjén (menor al 100%)
probablemente deba ser desechada (no clasificada). Item operable, pero algunos
items de confort/ conveniencia inoperables. Clientes experimentan incomodidad.

5 Bajo

Interrupcion menor a la linea de produccién. 100% del producto probablemente
sea retrabajado. /tem operable, pero algunos items de confort/ converiencia
operables a un nivel reducido de rendimienta.  Cliente experimenta alguna
insatisfaccion.

4 Muy Bajo

| nterrupcion menaor a la linea de produccion. El producto probablemente deba ser
clasificado y una porcién (menor al 100%) retrabajada. Defecto percibido por la
mayoria de los dientes.

3 Pequefio

Interrupcion menaor a la linea de produccidn. Una porcidn (menor al 100%) del
producto probablemente deba ser retrabajada en linea pero fuera de la estacion
de trabajo. Defecto es percibido por el cliente promedio.

2 Muy Pequefio

| nterrupcion menar a la linea de produccion. Una porcion (menor al 100%) del
producto probablemente deba ser retrabajada en la linea y en la estacion de
trabajo. Defecto es percibido solo por clientes expertos.

Ninguno

Ningin efecto.
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