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RESUMEN

Introduccién: La sarcopenia es una enfermedad muscular de origen multifactorial que
ocasiona un ftrastorno progresivo y generalizado en el musculo esquelético,
caracterizado por una acelerada reduccién de la masa y funciéon muscular. Asociada a
una mayor probabilidad de resultados adversos, incluidas las caidas, el deterioro
funcional, la fragilidad y la mortalidad. Siendo comun en los adultos de edad avanzada,
pero también puede ocurrir antes en la vida. El entrenamiento con restriccion del flujo
sanguineo (BFRT) puede ser una opcion para combatir esta enfermedad en aquellos
pacientes donde la recomendacion actual de entrenamiento a alta intensidad no es
posible, pero es necesario un mayor conocimiento sobre sus efectos, dosificacion y
seguridad en adultos mayores. Objetivo general: analizar la utilidad del BFRT como
herramienta en el tratamiento de la pérdida de masa muscular, fuerza y rendimiento
fisico asociado a la sarcopenia en sujetos adultos mayores. Materiales y métodos:
Las bases de datos revisadas para la revision bibliografica fueron: PubMed; BVS;
Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT; Cochrane Library; LILACS;
Medline; IBECS; ElSevier; SciELO; Biblioteca UGR fisica y virtual. El periodo de
busqueda comprendié desde el afio 2009 hasta 2019, e incluy6é articulos que
indagaron sobre los efectos del BFRT en la masa muscular, fuerza muscular y/o
rendimiento fisico de sujetos 260 afios. Se realizé el seguimiento de dos casos clinicos
(2 mujeres 265 afios) durante 7 semanas en las que se exploré los efectos del BFRT
sobre la fuerza, masa muscular, rendimiento fisico y calidad de vida relacionada a la
sarcopenia. Resultados: Los 11 articulos recolectados y la intervencion llevada a
cabo concuerdan en que el BFRT combinado con ejercicios de caminata o de fuerza a
baja intensidad es capaz de incrementar la fuerza, masa muscular y rendimiento fisico
en pacientes adultos mayores. Conclusion: El BFRT es un método efectivo, seguro,
viable y versatil para combatir la sarcopenia en pacientes adultos mayores.
Demostrando incrementos en la masa muscular, fuerza y rendimiento fisico superiores
al entrenamiento de baja intensidad y similares al entrenamiento de fuerza de alta
intensidad. Con la ventaja de obtener estos resultados con un volumen de
entrenamiento inferior al EFAI y sin la necesidad de alcanzar el fallo muscular.



I. INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso biolégico y fisiolégico donde el dafio molecular y
celular acumulado por el paso de los afios llevan al deterioro de los sistemas y a una
reduccion en su capacidad de adaptacién, aumentando el riesgo de desarrollar
enfermedades y morir. EI musculo esquelético no esta fuera de esta norma, a partir de
la quinta década de vida la masa y fuerza muscular decrecen 1-2% y 1,5-5% por afo,
respectivamente. Este proceso puede continuar hasta que el individuo se encuentre
por debajo de los valores compatibles con una correcta capacidad funcional y atente

contra el envejecimiento saludable, situacién conocida como sarcopenia. (1,2)

El termino sarcopenia se origind 1989, pero en las ultimas dos décadas surgieron
numerosas agrupaciones, entre las que se destaca el Grupo Europeo de Trabajo
sobre la Sarcopenia en Adultos Mayores (EWGSOP), que mediante sus esfuerzos han
puesto a la sarcopenia como una problematica actual, atrayendo el interés de
profesionales e investigadores. Esto llevd a que en 2016 sea reconocida como
enfermedad muscular, caracterizada por una pérdida de la masa y funcién musculo
esquelética con riesgo de presentar resultados adversos como discapacidad fisica,
calidad de vida deficiente y mortalidad. Se calcula que esta condicién actualmente
afecta un numero superior a 50 millones de personas y llegara a los 200 millones en

los proximos 40 afios.(2,3)

Su origen es multifactorial y aun no estan del todo comprendidos los procesos que la
componen. La evidencia apunta a que su origen se produce por una combinacion de
cambios a nivel neuromuscular, mitocondrial, bioquimico y endocrino a consecuencia
de procesos vinculados con el envejecimiento. A su vez, pueden verse exacerbados
por enfermedades, sedentarismo, mal nutricion y efectos secundarios de los farmacos,

acelerando el tiempo de aparicidon y agravando sus consecuencias.(4,5)

En 2018 el EWGSOP publicé una actualizaciéon de los criterios diagndésticos junto a
recomendaciones sobre puntos de corte, herramientas diagndsticas y un algoritmo que
facilita la busqueda de casos. Este es el primer intento por facilitar un método
diagndstico util para que los profesionales de la salud puedan detectar casos positivos
que requieren de un tratamiento efectivo. Dentro de las opciones de tratamiento se
encuentran medidas farmacolégicas como el remplazo hormonal, y no farmacoldgicas

como la nutricidn y el ejercicio fisico.(2—4)



El Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) recomienda el entrenamiento de
la fuerza en adultos mayores para limitar la sarcopenia, realizando 3 series de 8 a 12
repeticiones con una intensidad del 60-80% del 1RM. Pero la poblacién adulta mayor
presenta un gran numero de afecciones cardiovasculares y articulares en las cuales se
contraindica el entrenamiento de fuerza a alta intensidad (EFAI). A la vez, que no
suelen adherir a estos programas y prefieren el entrenamiento de baja intensidad.

Siendo esta opcion menos efectiva en el desarrollo de la masa y fuerza muscular.(6-8)

Existe un método de entrenamiento en el cual los ejercicios de resistencia o fuerza a
baja intensidad (20-40%1RM) combinados con la restricciéon del flujo sanguineo,
permiten obtener resultados superiores al entrenamiento de baja intensidad tradicional.
Este método fue originado en Japdon donde es conocido como kaatsu, pero
mundialmente es llamado entrenamiento oclusivo o entrenamiento con restriccién del
flujo sanguineo (BFRT). Esta herramienta es utilizada en el entrenamiento y en el

ambito de rehabilitacion para aumentar la masa y fuerza muscular.(9)

El BFRT consiste en aplicar una presién externa por medio de manguitos colocados
sobre las extremidades a entrenar con el objetivo de reducir el flujo de sangre arterial y
retorno venoso creando un ambiente isquémico-hipdxico. Esta situacion produce un
cambio al metabolismo anaerébico y acumulacién de metabolitos de la contraccién
muscular, que determina un mayor reclutamiento de unidades motoras y la produccion

de un ambiente hormonal favorecedor para el desarrollo muscular. (10,11)

Su uso cotidiano como herramienta de rehabilitacion se ve afectado por los temores a
efectos secundarios que pueda ocasionar, principalmente sobre el sistema
cardiovascular, y la posibilidad de dafio neuromuscular. Por el momento los estudios
reflejan a la hemorragia subcutanea (13,1%) como el efecto adverso mas comun,
mientras que las consecuencias severas como la trombosis venosa profunda fueron
extremadamente bajas (0,055%). (12)

El BFRT parece ser un método adecuado para el desarrollo muscular, que podria ser
extrapolado al tratamiento de la sarcopenia, pero es necesario un mayor conocimiento

sobre sus efectos, dosificacion y seguridad en adultos mayores.



Il. OBJETIVOS
Il.a) General
Analizar la utilidad del entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo como
herramienta en el tratamiento de la pérdida de fuerza, masa muscular y rendimiento

fisico asociado a sarcopenia en sujetos adultos mayores.

Il.b) Especificos

[I.b.1) Describir la implementacién, dosificacion y parametros de seguridad del
entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo en sujetos adultos mayores.

I1.b.2) Comparar los efectos del entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo en la
fuerza, masa muscular y rendimiento fisico con otras modalidades de
entrenamiento de resistencia utilizadas en sujetos adultos mayores con o sin
diagndstico de sarcopenia.

I1.b.3) Comparar los efectos del entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo en la
fuerza, masa muscular y rendimiento fisico con otras modalidades de
entrenamiento de fuerza utilizadas en sujetos adultos mayores con o sin diagndstico
de sarcopenia.

[I.b.4) Comparar los efectos de un plan de entrenamiento con restricciéon del flujo
sanguineo en la fuerza, masa muscular, rendimiento fisico y calidad de vida
relacionada a la sarcopenia en dos sujetos adultos mayores. Uno de ellos sin

sarcopenia y el otro sujeto en estado de presarcopenia.



Ill. MARCO TEORICO

lll.a) Sarcopenia: evolucién del concepto

La reduccion de la masa muscular producto de la edad es un fendbmeno apreciado por
la humanidad desde tiempos remotos. Pero es hasta 1989 que Irwin Rosemberg da
nombre a esta entidad como sarcopenia, proveniente de la union de las palabras
griegas “sarx” o “sarc” (carne) y “penia” (déficit o pérdida), que puede traducirse
literalmente como una pérdida o déficit de carne. A partir de ese momento la
sarcopenia es entendida como la disminucion de la masa muscular esquelética que se

produce con el envejecimiento.(2)

Desde fines de la década del 80 el concepto de sarcopenia se mantuvo estatico, pero
su impacto en la calidad de vida, discapacidad, hospitalizacion y mortalidad de la
poblacién se incrementaba creando un gran costo social y econdmico. Es asi que
surge la necesidad de crear una definicion ampliamente aceptada junto con criterios
diagnodsticos que permitan su identificacion para facilitar la intervencion. La Sociedad
de Medicina Geriatrica de la Union Europea (EUGMS) en 2009 crea el Grupo Europeo
de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada (EWGSOP)
compuesto por representantes de cuatro organizaciones: la Sociedad Europea de
Medicina Geriatrica, la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo, la
Asociacion Internacional de Gerontologia y Geriatria de la region europea y la

Asociacion Internacional de Nutricion y envejecimiento.(2)

En 2010 el EWGSOP revoluciona el concepto de sarcopenia mediante dos acciones.
Primero introduciendo en su definicion y criterios diagndsticos la funcién muscular
deficiente (fuerza y rendimiento fisico), es decir que no solo debe demostrarse una
baja masa muscular si no también pérdida de fuerza y desempefio fisico para
considerar a una persona sarcopénica. Segundo, definiéndola como un Sindrome
Geriatrico, promoviendo su inclusién dentro de este grupo de estados de salud

alterado caracteristico y propio de los adultos mayores.(2)

Desde entonces han surgido agrupaciones internacionales, a saber, en 2011 el Grupo
Internacional de Trabajo sobre la Sarcopenia (IWGS), en 2014 la Fundacion para el
Proyecto de Sarcopenia del Consorcio de Biomarcadores de los Institutos Nacionales
de Salud (FNIH) y el Grupo Asiatico de Trabajo para la Sarcopenia (AWGS). Los
cuales han publicado articulos que incluyen su propia definicion, criterios y algoritmos
diagnosticos, y puntos de corte para el diagnéstico de sarcopenia. Todos ellos se han

establecido en la misma linea de trabajo marcada por el EWGSOP, siendo criticas



constructivas con un gran valor complementario a aquel primer paso dado en
2010.(2,13-15) Este trabajo relativamente aislado en diferentes partes del globo
culminé en 2016 con, hasta este momento, el mayor suceso en la evolucién de esta
entidad, su reconocimiento formal como enfermedad muscular con un cédigo de
diagndstico en la décima edicion de la Clasificacion de Enfermedades Internacionales
(CIE-10 0 ICD-10).(3)

Las numerosas publicaciones en esta ultima década motivé al EWGSOP a reunirse
nuevamente, dando origen a principios del 2018 al EWGSOP2. Basados en la nueva
informacion disponible divulgan un articulo con la definicién, clasificacién, algoritmo
diagnostico, criterios diagnosticos, herramientas diagnésticas y puntos de corte
utilizados en la actualidad. Siendo estos los de mayor aceptacion, aun sin existir un

claro consenso en varios de los puntos mencionados anteriormente.(3)

Con cimientos en toda la informacion difundida a lo largo de los afios por las diferentes
entidades internacionales, se puede construir un concepto sélido de esta afeccion y
expresarlo de la siguiente manera: la sarcopenia es una enfermedad muscular de
origen multifactorial que ocasiona un trastorno progresivo y generalizado en el
musculo esquelético, caracterizado por una reducciéon acelerada de la masa y funciéon
muscular. Asociada a una mayor probabilidad de resultados adversos, incluidas las
caidas, el deterioro funcional, la fragilidad y la mortalidad. Siendo comun en los adultos

de edad avanzada, pero también puede ocurrir antes en la vida. (2,3,13—-16)

lil.b) Etiologia y fisiopatologia

El origen de la sarcopenia aun no se ha esclarecido, principalmente debido a las
dificultades metodoldgicas que implica el estudio del envejecimiento en el musculo
esquelético. Los estudios longitudinales son dificiles de realizar en mamiferos con una
vida util prolongada, como es el caso de los humanos. Mientras que los estudios
transversales son particularmente vulnerables a factores de confusion relacionados
con aspectos del estilo de vida. Debido a esto la mayor informacién en este campo
proviene de estudios en roedores de laboratorio con un proceso de envejecimiento
acelerado, donde a su vez es posible un control absoluto sobre variables como
nutricion y actividad fisica que pueden influir en los datos obtenidos de las

muestras.(5)



[l1.b.1) Neuroenvejecimiento: denervacion-reinervacion parcial

La unidad motora (UM) es la unidad funcional del sistema motor, cuenta con una
motoneurona-a y las fibras musculares inervadas por esta neurona. Durante el
envejecimiento el sistema nervioso en todos sus niveles también se ve afectado, este
proceso recibe el nombre de neuroenvejecimiento o neurodegeneracion, y se cree que
es determinado mayoritariamente por el estrés oxidativo y cambios en la
microcirculacion. A nivel de la médula espinal se ven principalmente afectadas las
células de mayor tamano, es decir motoneuronas-a por sobre motoneuronas-y. A su
vez, siguiendo un orden de tamario las neuronas motoras de UM rapidas se ven mas

perjudicadas que las pertenecientes a UM de tipo lento. (5)

Este contexto determina una pérdida acelerada de motoneuronas-a con denervacion
completa de las fibras musculares que poseia a cargo. A consecuencia de esto ocurre
el fendmeno de brotacion colateral, en el cual las motoneuronas sobrevivientes
desarrollan prolongaciones dirigidas a reinervar las fibras huérfanas. Este proceso es
estimulado por los sefalizadores quimicos liberados por las fibras denervadas y como
respuesta adaptativa a la mayor carga de trabajo que es transferida a las UM

sobrevivientes.(5)

La reinervacibn completa no es posible, ya que algunas neuronas motoras se
encuentran en un estado “enfermo” que precede a la perdida final de la misma, este
estado reduce su capacidad funcional y las imposibilita de crear nuevos axones. Por
otro lado las neuronas motoras “sanas” tienen un limite al cual pueden extender su
arbol periférico, porque el gasto energético pone en riesgo su supervivencia. Las fibras
reinervadas sufren una conversion al tipo de fibra correspondiente al de la nueva UM.
Debido a que las UM de tipo lenta se ven menos afectadas por el proceso de

envejecimiento, hay una transicion considerable de las fibras rapidas a lentas.(5)

De esta manera la denervacion-reinervacion parcial producto del envejecimiento
ocasiona que el sistema neuromuscular sufra una reorganizacion de las UM. Como
resultado hay un menor numero de UM (debido a la muerte de neuronas motoras),
pero de mayor tamafo (por la reinervacion de fibras mediante brotacion colateral) y
con heterogeneidad de fibras (consecuencia de incorporar fibras rapidas en UM
lentas). También existe una pérdida neta de fibras rapidas producto de la denervacién
y su transicion a lentas al ser reinervadas por UM de tipo lento. Proceso en el cual
adquieren caracteristicas similares a las fibras de contraccién lenta como una menor

seccion transversa anatomica (CSA) y alteraciones en su capacidad metabdlica y



dinamica de contraccion. Si bien, la reduccién en la CSA es minima en cada fibra, la
sumatoria de todas ellas, ademas de las fibras perdidas por denervacion, colabora en
la reduccion total de la CSA del musculo dando la atrofia y reduccion en la generacion

de fuerza caracteristicas de la sarcopenia.(5)

[11.b.2) Miocito: cambios intrinsecos

En la vejez se aprecia una reducciéon en el nimero de mionucleos y alteraciones en su
morfologia (aspecto menos regular y fragmentado). Pero el cambio determinate esta
dado por la agrupacion de nudcleos en surcos a lo largo de la fibra, ocasionando una
distribucion menos homogénea que provoca variabilidad en el tamafio del dominio
mionuclear (DMN). Parece ser que existe un limite al cual puede extenderse el DMN, y
en la vejez se lleva hacia esos limites, donde la capacidad para renovar las proteinas
contractiles, mitocondrias y otros componentes claves para el correcto funcionamiento
se ve seriamente comprometida. Acumulando elementos de la maquinaria contractil

deficientes, llevando a una pérdida en la generacién de fuerza y tamafo de la fibra.(5)

Otro cambio intrinseco ocurre a nivel del reticulo sarcoplasmatico (RS), este es el
encargado de la liberacion y receptacion del Ca+ intracelular, necesario para
desplegar los acontecimientos a nivel sarcoméricos encargados de la contraccion y
relajacion de las proteinas contractiles, siendo un pieza clave y determinante en la
velocidad de contraccion. En la vejez se aprecia una desaceleracion de la velocidad de
contraccidn isométrica en ambos tipos de UM, que es causado por una alteracién en la
funcién del RS, evidenciado por un pico maximo reducido en la liberacién de Ca+. Esto
contribuye a un decremento en la capacidad de generar fuerza en los adultos

mayores.(5)
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Imagen 1: en el sector A de la imagen puede verse los cambios en la fibra muscular
desde un sujeto joven (a) hasta la fase final en un anciano (f). Se puede apreciar como
los mionucleos se reducen en numero y se desarrollan grietas en la fibora muscular
donde se alojan los nucleos creando una variabilidad en el tamafio del DMN. En el
sector B se compara el tamafo del DMN entre personas jovenes (YM: hombre joven y
YW: mujer jéven) y adultos mayores (OM: hombre anciano y OW: mujer anciana) tanto
en fibras tipo | (a) y lla (b). En ambas los adultos mayores muestran un aumento en la
variabilidad de tamafio de DMN.(5)

[1l.b.3) Mitocondrias: estrés oxidativo y dindmica mitocondrial.

Las mitocondrias son componentes intrinsecos de la fibra muscular, pero merecen un
apartado especial, son las protagonistas del estrés oxidativo, uno de los principales
mecanismos responsables de la sarcopenia. Estas organelas poseen una membrana
interna donde se ubica la cadena respiratoria (CR), destinada a la produccion de ATP
mediante la fosforilacién oxidativa (FO). Durante la FO se producen especies reactivas
de oxigeno (ROS) que interactuan con el ADN mitocondrial (ADNmt) y nuclear (ADNn)

creando mutaciones que altera la sintesis de los componentes que integran la CR,



como consecuencia la FO se torna deficiente incrementando la produccion de ROS,
que aumentan el dafo a nivel del ADNmt y ADNn. Este cuadro se retroalimenta y

potencia con cada ciclo, al punto tal de comprometer la supervivencia celular. (5)

Pero las mitocondrias no son estaticas, estas pueden unirse para crear mitocondrias
de mayor tamano alojando un nimero superior de CR y mas eficientes en la creacion
de energia celular, este proceso es conocido como fusion. Pero también, puede ocurrir
el paso inverso denominado fision donde una mitocondria se divide originando
mitocondrias de menor tamafio, menos eficientes en la producciéon de energia y
liberadoras de abundante ROS. Las proteinas implicadas en estos procesos son: OPA
1 y mitofusin 1 y 2 en la fusion, y en la fision DRP1 y FIS1. Se ha demostrado que
OPA1 juega un rol protector, pero en los sujetos sedentarios de edad avanzada se
registra una reduccibn de sus niveles, rompiendo la delicada homeostasis
mitocondrial. De esta manera se incrementa la fision, y con ello el niumero de

mitocondrias disfuncionales y el estrés oxidativo.(5)

Las mitocondrias disfuncionales liberan sefalizadores quimicos activadores de una via
especifica de autofagia denominada mitofagia, que permite la eliminacion de las
mismas. Pero este proceso también se ve alterado en la vejez, resultando en un
acumulo de mitocondrias disfuncionales producto de la fision que perpetian el estrés

oxidativo y llevan a una crisis energética celular. (5)

[ll.b.4) Inflamacién sistémica de bajo grado

En la vejez se detecta un estado proinflamatorio caracterizado por niveles de
citoquinas ligeramente elevados en relacion a sujetos jovenes, pero muy por debajo de
los niveles registrados en infecciones agudas, esta condicion recibe el nombre de
inflamacién sistémica de bajo grado. La misma esta asociada con estilo de vida
sedentario, trastornos cronicos de la salud, alteraciones de la nutricion, aumento del
tejido adiposo, entre otros. Los niveles elevados de las citoquinas proinflamatorias:
PCR, TNF-a, IL-1 e IL-6 se encuentran asociados con discapacidad, mortalidad,
pérdida de masa muscular, fuerza y rendimiento fisico. Esto se debe a la capacidad de
las mismas para activar vias de degradacion proteica como el sistema

ubiquitina/proteasoma y participar en la sefalizacion de la via de la apoptosis.(5)

[1l.b.5) Cambios hormonales

El envejecimiento produce alteraciones en las funciones del eje neuroenddcrino, tanto

a nivel de las glandulas en la produccion y secrecion de hormonas, asi como en los



sistemas reguladores de retroalimentacion y los receptores ubicados en los tejidos
diana. De esta manera se originan los estados de menopausia, andropausia,
adrenopausia y somatopausia. Estos cambios parecen favorecer un desequilibrio
hormonal con prevalencia de estimulos catabdlicos sobre los tejidos corporales,

impactando negativamente en el musculo esquelético.(17,18)

I11.b.6) Sintesis y degradacion proteica: resistencia anabdlica

La tasa de sintesis y degradacion proteica condiciona el numero y tamafio de las
proteinas contractiles, organelas y citoplasma, que determinan el tamafio de la célula,
y en definitiva el volumen muscular. La atrofia vista en la sarcopenia es adjudicada a
una reduccién en la sintesis y a una hiperrespuesta de las vias de degradacion,
creando un balance proteico negativo. Las investigaciones actuales parecen desmentir
esta doctrina, sefalando que en conjunto a los cambios cuantitativos se adicionan
alteraciones del orden cualitativo en los sistemas de sintesis/degradacién proteica,
volviendo deficientes a estos procesos. Como resultado hay una incorrecta eliminacién
y renovacion de los componentes celulares, con proteinas y organelas sobrevivientes

inadecuadas para el 6ptimo funcionamiento muscular.(5)

La via IGF-1/PI3K/AKT/PKB/mTOR (desde ahora mTOR) es la principal encargada de
la sintesis de proteinas musculares, y capaz de inhibir a la familia FoxO encargada de
activar las vias de degradacion. Esta via es iniciada por la union de IGF-1 con su
receptor de membrana celular, pero el decremento de los niveles de este factor de
crecimiento en la vejez reduce la actividad de mTOR. También puede ser activada de
otra manera, mediante las sefiales anabdlicas creadas por el ejercicio y la nutricion.
Estos estimulos durante la vejez parecen no activar de manera eficiente la via mTOR,
aun cuando el nivel en la ingesta de proteinas y la actividad fisica persiste o se
incrementa. Se cree que es por un aumento en el umbral necesario para su activacion,
volviéndola menos sensible a la sefiales anabdlicas y reduciendo su actividad, este

fendmeno se denomina resistencia anabdlica.(5)

Las vias esenciales de degradacion proteica estan dadas por el sistema de
ubiquitina/proteasoma y el sistema de autofagia/lisosoma. El primero permite degradar
proteinas mediante la unidon de la ubiquitina al objetivo, proceso llamado
ubiquitinacion, que sirve de sefial para la activacién del proteasoma encargado de la
destruccién. El segundo sistema permite también el catabolismo de organulos,
incluyendo las mitocondrias proceso conocido como mitofagia. En la vejez no se

detecta un incremento de estos sistemas, si ho que parecen reducir su actividad o
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mantearla estable. Lo que si es evidente, es que su funcién se encuentra alterada,
manifestado por el acumulo de proteinas sarcoméricas deficientes que contribuyen a
la debilidad, y el incremento del recuento de mitocondrias disfuncionales que
perpetian y potencian el estrés oxidativo, dafando el ADN y comprometiendo la

supervivencia de la célula.(5)

La superfamilia del TGF-B puede participar tanto en la génesis como catabolismo
proteico. La BMP al unirse a su receptor de membrana logra desencadenar la
fosforilacion de Smad4 y su unién al complejo Smad1/5/8 creando una cascada de
acontecimientos a favor de la sintesis proteica e inhibicion de MUSA1, un via de
degradaciéon proteica. En la vejez se evidencia un decremento de BMP, que es
corroborado por el incremento en la actividad MUSA1. Por otro lado los factores de
crecimiento y diferenciacién 8 y 11 (GDF8 y GDF11) al acoplarse con su receptor
logran la interaccién de Smad4 con Smad2/3 modulando la transcripcion de genes que

controlan la atrofia o bloquean la hipertrofia.(5)

GDF8 tiene la funcion de regular negativamente el desarrollo muscular, y es mas
conocido como miostatina, cuya fama es otorgada por los ratones de laboratorio
hipermusculados resultados de las investigaciones con knocout de GDF8 o de su
receptor. Por tal motivo se ha dedicado importancia al estudio de la participacién de la
miostatina durante la vejez. Inicialmente se reportaron niveles elevados de GDF8 en
adultos mayores, adjudicandole parte del proceso sarcopénico. Pero las ultimas
publicaciones reflejan valores de miostatina normales o reducidos, mientras que
expresan la existencia de un incremento en el recuento de GDF11, el cual es de
estructura y funcién similar a la miostatina. Por lo que se requieren mas estudios para

confirmar el rol de ambos en el desarrollo de la sarcopenia.(5)

11



TIGF1Eb

JyMyostatin 1GDF11
Insulin  IGF1 s

v
Smadb @matm + Smadﬂ&&)

‘- !
ﬁ@@ Protein Breakdown ! P
L d 5 I ;
Ubiquitin l Autophagy ) T MU_SA1/
Proteasome ) _ IlLysosome Protein Synthesis
Protein Synthesis l
- Protein Breakdown
Autophagy | (D
Il Lysosome 1 (ROS)
L l \
Protein Breakdown 1 Oxidative stress \
é Sy g Weakness

Imagen 2: interaccion entre las vias de sintesis/degradacion proteica que se vinculan

al desarrollo de la sarcopenia. (5)

[ll.b.7) Alteraciones en las células satélites y microvasculatura

Las células satélites (CS) se encuentran inactivas entre la membrana celular y la
lamina basal, pero mediante estimulos fisiolégicos o patolégicos son capaces de
proliferar y diferenciarse para unirse a fibras musculares existentes (hipertrofia) o entre
si para dar lugar a nuevos mocitos (hiperplasia), siendo indispensables en la
regeneracion/reparacion del tejido muscular.(5,19) En la vejez parecen encontrarse
alteraciones en el orden cuantitativo, con reduccion de su existencia de hasta el 65%
en relacion a un sujeto joven. Pero algunos investigadores no evidencian tales
reducciones y relatan que la falla del tejido muscular para regenerarse se debe a
cambios en los factores reguladores miogénicos (FRM) de proliferacion y
diferenciacion de las CS. Cambios provocados por un ambiente anabdlico reducido
(menor testosterona, IGF-1, entre otros) y estimulos catabdlicos incrementados
(inflamacioén sistémica de bajo grado), creando sefiales anémalas que detienen su
actividad, o pueden ser capaces de modificar su diferenciacion del fenotipo miogénico
hacia al adipogénico o fibrogénico.(5,19,20)
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Otro cambio relacionado a la sarcopenia ocurre a nivel de la microvasculatura. En la
vejez se aprecia una reduccion del numero de capilares por fibra muscular (relacién
capilar/fibra) y por area muscular (densidad capilar), que recibe el nombre de
rarefaccion capilar. Este cuadro reduce la llegada de nutrientes y hormonas
anabdlicas, imposibilitando el crecimiento muscular. También se expande la distancia
entre las ceélulas endoteliales (CE) y CS dificultando su comunicacion cruzada que

permite el correcto desarrollo de la mioangiogénesis.(5)

[11.b.8) Factores modificables: nutricion y sedentarismo

El inicio y progresion de la sarcopenia esta vinculado al envejecimiento cronolégico y
genética, siendo estos eventos incontrolables para los humanos y considerados
factores no modificables. Pero existen ciertas elecciones en el estilo de vida, tales
como sedentarismo e incorrecta alimentacion, que contribuyen con la progresion y
velocidad en el desarrollo de la sarcopenia. Sobre estas conductas el humano posee
la capacidad de accionar y se consideran factores modificables. Las enfermedades
pueden ocupar un puesto intermedio entre los dos factores, ya que dependiendo de su

condicion pueden o no ser controladas, y/o revertidas de forma parcial o total.(19)

La anorexia del envejecimiento es una ingesta caldrica insuficiente debido a reduccion
del apetito, alteraciones en el gusto y olfato, cambios gastrointestinales, dificultades
sociales y limitaciones econémicas que acompafan a la vejez. Como consecuencia la
disponibilidad de aminoacidos decrece, y con ello la capacidad de sintesis proteica
para el correcto mantenimiento muscular. La situacion opuesta, es decir una ingesta
calorica excesiva, conduce a la obesidad que esta intimamente ligada al proceso de
sarcopenia. El tejido adiposo no es metabdlicamente inerte, es capaz de secretar
abundantes cantidades de senalizadores proinflamatorios, convirtiéndolo en un
protagonista de la inflamacién sistémica de bajo grado. La sefal inflamatoria acelera la

sarcopenia al activar vias proteoliticas y la apoptosis mionuclear.(19)

El sedentarismo potencia el avance de la enfermedad muscular, el nexo entre ambos
es tan fuerte, que estudios han registrado un incremento del 33% del riesgo de sufrir
sarcopenia por cada hora de sedestacion. Incluso publicaciones demuestran un
perdida 3 veces mayor en la masa muscular de las extremidades inferiores en adultos

mayores inmovilizados en cama en relacion a personas jévenes.(21)
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lll.c) Diagnédstico

Para identificar la sarcopneia tanto en la investigacién como en la practica clinica
existen dos parametros: la cantidad y funcién muscular. Expresados por medio de tres
variables masa muscular, fuerza y rendimiento fisico, de cuya combinacion se originan

los tres estadios: presarcopenia, sarcopenia y sarcopenia severa. (2,3)

Si bien, los tres criterios diagndsticos se mantiene estables desde el afio 2010, la
evidencia acumulada en la Ultima década expresa de manera cada vez mas
contundente que la fuerza es mejor que la masa muscular para predecir resultados
adversos.(3) Esto se debe a que la masa muscular baja esta asociada con el
desarrollo de debilidad muscular, esta ultima también llamada dinapenia, se asocia
fuertemente con pérdida de funcion y discapacidad, pero la masa muscular por si sola
esta pobremente o no asociada a la funciéon y discapacidad del sujeto.(14) Sumado a
esto ha quedado claro que es dificil medir con precisién la cantidad y calidad muscular,
pero por sobre todo las herramientas necesarias son poco accesibles, dificultando que

los avances en el area de investigacion puedan trasladarse a la practica clinica.(3)

Motivados principalmente por facilitar la deteccion temprana y el tratamiento oportuno
en la practica clinica, en conjunto a los motivos mencionados anteriormente, es que el
EWGSOP2 coloca la fuerza muscular baja a la vanguardia como indicador primario de
sarcopenia. Quedando la estadificacion de esta afeccidbn muscular de la siguiente
manera: ante la presencia de fuerza muscular baja se esta en evidencia de un estado
de presarcopenia. Si a este cuadro se le suma una evaluacion de masa muscular que
corrobore la baja cantidad o calidad de la misma, se confirma el diagndstico de
sarcopenia. Por ultimo, el estado de sarcopenia severa se expresa al sumar un
desempeno fisico deteriorado a la confirmacion de la fuerza y masa muscular
reducidas.(3)
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Criterios diagnésticos

EWGSOP 2010
- Masa muscular Fuerza Rendimiento fisico
Estadios
Presarcopenia !
Sarcopenia confirmada ! + l 0] l
Sarcopenia severa ! + ! + l

Criterios diagndsticos

EWGSOP 2018

- Fuerza Masa muscular Rendimiento fisico
Estadios
Presarcopenia 1
Sarcopenia confirmada ! + l
Sarcopenia severa l + | + |

Tabla 1: muestra el cambio realizado por el EWGSOP2 en la jerarquia de los criterios

diagndsticos y su impacto en la estadificacion. (2,3)

Todos los organismos han formulado y propuesto un algoritmo diagnéstico. El
EWGSOP en su actualizacién de 2018 propone la utilizacion de FACS, este es el
acronimo de Find (Encontrar), Assess (Evaluar), Confirm (Confirmar) y Severity
(Gravedad). El mismo es elaborado mediante la informacion actualizada en la ultima
década y busca ser practico para fomentar su uso en la clinica donde es necesario

detectar, diagnosticar y determinar la gravedad de |a sarcopenia en los pacientes. (3)

Encontrar Casos

En la practica clinica,

esto es suficiente para
desencadenar la evaluacion
de las causas y comenzar la
intervencion

Normal

Gravedad

Imagen 3: traduccion del algoritmo FACS desarrollado por el EWGSOP2 para la

busqueda de casos, haciendo un diagndstico y cuantificando la gravedad en la
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practica. * Considere otras razones para la baja fuerza muscular (por ejemplo:

depresion, trastornos del equilibrio o vasculares periféricos).(3)

lll.c.1) Encontrar casos

Para encontrar casos de sarcopenia es necesario saber dénde y como iniciar la
busqueda. Como se menciondé con anterioridad es una entidad frecuente en la tercera
edad por lo que la busqueda debe iniciarse en las personas con una edad superior a
60 o 65 afios, o la edad considerada como adulto mayor en el pais donde reside la
persona, ya que esta definicién varia en cada regién por contemplar, ademas de las
caracteristicas bioldgicas, aspectos sociales como la edad jubilatoria. Por otro lado se
sabe, aunque es extremadamente infrecuente, que esta afeccion puede iniciarse antes
de alcanzar la sexta década de vida. Es asi que sin importar la edad todo paciente que
presente signos y sintomas de sarcopenia, tales como caidas, sensacion de debilidad,
velocidad lenta en la caminata, dificultad para levantarse de una silla, hospitalizacién

reciente, pérdida de peso/masa muscular deberia ser evaluado. (3,13,15)

Si bien, se sospecha que estas poblaciones presenten sarcopenia, no todos los
individuos estaran afectados por la enfermedad muscular. Por lo que deberia
evaluarse en todos ellos la fuerza, masa muscular y rendimiento fisico, esto seria un
gran costo de recursos. Es por ello que en necesario una herramienta de cribado para
detectar con mayor precision los posibles casos, ahorrando tiempo, dinero y esfuerzo

del personal de salud.(3)

El EWGSOP2 recomienda la utilizacion del SARC-F, un cuestionario autoadministrado
que se convierte en una herramienta sencilla y rapida para detectar posibles casos de
sarcopenia. Evalua la percepcion del paciente mediante 5 items: fuerza, asistencia
para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caidas. Cada componente
puntua la dificultad para realizar una tarea con 0= ninguna dificultad, 1= alguna, 2=
mucha o incapaz; a excepcion del apartado caidas que indaga el numero
experimentado en el ultimo afo, siendo 0= ninguna 1= 1 a 3 caidas, 2= 4 0 mas
caidas. De esta manera el resultado total varia de 0 a 10 puntos, un valor igual o

superior a 4 se considera positivo.(22)

El SARC-F cuenta con una sensibilidad baja a moderada y una especificidad muy alta,
siendo util para detectar casos severos. Debiendo ser necesario complementar con la
medicién de fuerza y masa muscular para confirmar el diagnostico.(22) En 2016 la

version original en idioma inglés fue traducida y adaptada culturalmente al idioma
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espanol. La traduccién fue desarrollada en México y validad con éxito en 487 adultos
mayores a 60 afos de ambos sexos residentes de la Ciudad de México (ver

anexos).(23)
lll.c.2) Evaluar

El camino hacia un correcto diagnéstico inicia con la medicion de la fuerza muscular.
La fuerza de agarre baja de miembros superiores se considera un predictor de
resultados adversos como: mayor estadia hospitalaria, limitaciones funcionales, mala
calidad de vida y muerte. A demas de correlacionarse moderadamente con los niveles
de fuerza de otros segmentos corporales, siendo un sustituto confiable a mediciones
mas complejas de fuerza en brazos y piernas. Por este motivo, pero principalmente
por considerarlo simple y econémico el EWGSOP2 recomienda la utilizacién de la
fuerza de agarre, también llamada fuerza de prensién manual o hand grip strength

(HGS), como principal herramienta para conocer el nivel de fuerza del sujeto.(2,3)

En situaciones donde no es posible medir la fuerza de prensién producto de
discapacidad en la mano se recomienda medir el nivel de fuerza de miembros
inferiores. EIl EWGSOP2 recomienda utilizar la prueba de levantarse de una silla,
también conocida como sit to stand test o chair stand test, como una forma econémica
y sencilla de evaluar la fuerza de los miembros inferiores. Con esta finalidad se
propone la versiéon del chair stant test llamada five time sit to stand test (5STS), en la
cual la persona evaluada debe levantarse y sentarse lo mas rapido posible de una silla
sin la asistencia de sus brazos, en simultaneo se cronometra y registra el tiempo
necesario para completar cinco repeticiones. Evaluando asi tanto la fuerza como la
resistencia muscular de las extremidades inferiores, principalmente el grupo muscular

cuadriceps.(3,24)
[l.c.3) Confirmar

La evaluacion de la masa muscular es la tarea mas compleja en este camino hacia la
confirmacioén de la presencia de sarcopenia. Existen multiples métodos para cuantificar
la masa muscular, pero los costos, accesibilidad y facilidad de uso determinan su

utilidad en el campo de investigacion o en la practica clinica.(2,16)

Las técnicas de imagen corporal son las mas utilizadas, entre ellas podemos encontrar
la tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (RM) y la absorciometria
radioldgica de doble energia (DEXA). La RM y TC debido a su gran precision son el

estandar de oro para la medicion no invasiva del musculo esquelético, pero los costos
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elevados, la necesidad de personal altamente capacitado y la preocupacion en cuanto
a la exposicidbn a radiacion dejan relegadas estas técnicas solo al area de
investigacion. La DEXA es un estudio de cuerpo entero con exposicion a minima
radiacion, capaz de medir con gran precisidon la composicién corporal. Esta
herramienta es mas accesible y por ello es recomendada por el EWGSOP en su
publicacién de 2010 y actualizacién de 2018, como la principal opcidon en el area

clinica y el sustituto ideal ala TC y RM en la investigacion.(2,3)

El andlisis por bioimpedancia (BIA) permite evaluar la composicion corporal de manera
indirecta midiendo la conductibilidad eléctrica de los tejidos corporales. La
preocupacion sobre su uso reside en que los valores obtenidos son generados
mediante ecuaciones derivadas de estudios por DEXA en poblaciones especificas,
cuya edad, origen étnico y otras caracteristicas pueden no coincidir con el de los
pacientes a evaluar afectando la precision de la medicién. Pero su menor costo, la
rapidez con la que se obtiene los resultados, no invasividad, nula radiacion, facilidad
de uso y por sobre todo portabilidad la convierten en un método ideal para el area
clinica contando con el total apoyo del AWGS, mientras que el EWGSOP2 considera
que su capacidad de traslado pueden convertirlo en una opcion preferible a la
DEXA.(3,15)

La antropometria es utilizada ampliamente en entornos ambulatorios para valorar la
composicidn corporal, pero no es considerada una buena opcion para medir la masa
muscular en adultos mayores por aumentar su vulnerabilidad al error a consecuencia
de los cambios en la elasticidad cutanea y depésitos adiposos en el envejecimiento.
Sumado a esto, existen pocos estudios que hayan validado las medidas
antropomeétricas en personas adultas mayores y obesas. EI EWGSOP2 recomienda su
uso solo en situaciones donde no existen otros métodos diagndsticos y recomienda
una circunferencia de pantorrilla <31 cm como punto de corte, ya que es un valor
relacionado a discapacidad, y capaz de predecir el rendimiento y la supervivencia de

sujetos adultos mayores.(2,3)

La cantidad de musculo puede expresarse como masa muscular esquelética total del
cuerpo (SMM), masa muscular esquelética apendicular (ASM) o como area de seccién
transversal (CSA) de grupos musculares o segmento corporal especifico. Debido a
que la masa muscular se relaciona con las dimensiones corporales de la persona, los
valores absolutos de SMM o ASM se pueden ajustar al cuadrado de la altura del sujeto
(ASM/talla®), peso (ASM/kg) o indice de masa corporal (ASM/IMC). Actualmente todas
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ellas son validas, ya que no existe un consenso sobre cual se adapta mejor a cada

poblacion en particular.(2,3)

La masa muscular esquelética debe ser evaluada tanto en cantidad como en calidad.
Esta ultima variable es relativamente nueva, y aun no presenta una definicion
ampliamente aceptada, pero comprende cambios micro y macroscépicos en la
arquitectura y composicion del musculo, como a la funcion muscular administrada por
unidad de masa muscular. Es sabido que durante el envejecimiento los depdsitos de
tejido adiposo intramuscular aumentan y la capacidad de expresar fuerza se deteriora.
Esto se debe a que el tejido graso ocupa volumen pero no genera tension muscular,
de esta forma se reduce la fuerza generada por el segmento muscular. Se propone al
ultrasonido (US) como herramienta de eleccion para valorar la calidad muscular, ya
que el tejido no contractii asociado a la mioestatosis se revela mediante la

hiperecogenicidad. De esta forma se espera que en un futuro el US sea utilizado para

cuantificar y valorar la calidad musculo esquelética.(3,13)

Imagen 4: imagen de RM de dos cortes transversales a mitad del muslo de un hombre
de 25 afios de edad (A) y de otro de 73 afos de edad (B). La regién obscura es la
masa muscular esquelética del cuadriceps, disminuida en la persona de mayor edad.
La regién blanca de la periferia es masa grasa subcutanea, y la regién blanca interna
del adulto mayor es infiltracién grasa en el musculo. Por ultimo, la parte blanca del

centro corresponde al corte del fémur.(25)
[ll.c.4) Gravedad

El algoritmo diagnoéstico culmina con la valoracion de la severidad, y para ello se vale

de la exploracion del rendimiento fisico del individuo. Una herramienta con gran
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aprobacion a nivel global es la bateria breve de rendimiento fisico (SPPB), compuesta
por 3 pruebas: equilibrio, velocidad de marcha y 5STS. Otro instrumento util es el
timed-up and go test (TUG) o prueba de levantate y anda, donde la persona debe
levantarse de una silla y recorrer 3 metros en linea recta, regresar por el mismo
camino, para finalmente sentarse nuevamente en la silla de partida. Por ultimo, la
prueba de velocidad de marcha habitual o gait speed (GS), consiste en recorrer en
linea recta 6 o 4 metros mientras se cronometra el tiempo para completar dicho

trayecto.(2,3)

Todos estos test no requieren de materiales costos y pueden aplicarse tanto en la
investigacion como en la clinica. Pero el EIWGSOP2 recomienda utilizar principalmente
la prueba de marcha habitual. Esto se debe a que ha demostrado por si sola poseer
una validez semejante al SPPB para detectar resultados adversos relacionados con la
sarcopenia en poblaciones geriatricas (mortalidad, discapacidad, caidas, necesidad de
institucionalizacién). Esto permite en comparacion a evaluaciones mas complejas
obtener resultados igual de validos en menos tiempo. La distancia actualmente
recomendada es de 4 metros, ya que es suficiente para garantizar una buena
fiabilidad.(3,26)

Puntos de corte propuestos Significacion clinica

Utilizacién transversal: estratificacion y clasificacion

Alta probabilidad de tener salud y funcion

<0,6 m/s iy
fisicas pobres
<08ms Individuos con una supervivencia menor a la
’ estimada para edad y sexo similares
>1 m/s Envejecimiento saludable y supervivencia
- mayor a la estimada para edad y sexo similares
>1,2m/s Expectativa de vida excepcional

Utilizacion longitudinal: sensibilidad al cambio

0,03-0,05 m/s Minimo cambio apreciable (empeoramiento o mejora)

Cambio clinicamente significativo (empeoramiento o

0,08 m/s .
mejora)

Tabla 2: muestra la clasificacion de acuerdo al tiempo necesario para completar el test
de marcha habitual.(26)

[ll.c.5) Puntos de corte

Aqui se encuentra el principal obstaculo en los avances de las investigaciones y

aplicaciones clinicas. Los puntos de cortes establecidos dependen de las técnicas de
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medicion utilizadas, asi como los datos disponibles de estudios de referencia y
caracteristicas de las poblaciones. EI EWGSOP2 recomienda utilizar como poblacion
de referencia a los adultos jovenes sanos y establecer como valor limite dos

desviaciones estandar del valor de referencia medio (-2DE).(2,3)

Los valores actuales publicados por el EIWGSOP2 provienen de estudios realizados en
poblaciones europeas jovenes y sanas (tabla 3). Estos datos pueden diferir con el
resto de las poblaciones del mundo, ya que cada region del planeta posee etnias,
tamafios corporales, estilos de vida y antecedentes culturales que les distinguen. Esto
fue bien entendido por el AWGS que publicé sus puntos de corte luego de aplicar las
recomendaciones del EWGSOP en los habitantes del continente asiatico. Pero otras
regiones como: Sudamérica, Centro América y otras partes del globo, aun no han
avanzado en este camino. Actualmente todos los organismos internacionales sobre
sarcopenia resaltan la necesidad urgente de nuevos estudios para obtener valores de

referencia adecuados para la diversidad de habitantes en el mundo.(2,3,14,15)

Otro asunto controversial es la adopciéon de -2DE como valor limite, esta postura
proviene de estudios que utilizaban solo como criterio de diagnostico la masa
muscular. El primero de ellos fue el estudio epidemioldgico de Baumgartner en 1998,
donde se compard los datos de adulto mayores de la encuesta de salud para ancianos
de Nuevo México con la informacion de adultos joven sanos (18 a 40 anos) del estudio
Rosetta. Para ese entonces no existian puntos de corte, por lo que se tomd un
enfoque analogo al utilizado para definir bajo peso, sobre peso y obesidad a partir del
IMC. Para ello cuantificé la masa muscular como ASM/talla® y se eligié como punto de
corte -2DE de la media especifica para cada sexo en la poblacién de adultos

jovenes.(27)

Una situacion similar ocurrié en Estado Unidos en el aino 2002 donde se utilizé los
datos de la tercera encuesta nacional de examen de salud y nutricion (NHANSES IlI).
Aqui se decidio cuantificar la musculatura mediante el indice de masa muscular (SMI)
expresado en formato de porcentaje obtenido al realizar el siguiente calculo: SMI=
(SMM (kg)/masa corporal (kg)) * 100. Se clasifico la sarcopenia en niveles de acuerdo
al desvio estandar en relacion al valor medio de sujetos jévenes de 18 a 39 afios. Un
SMI normal equivale a un valor de hasta -1DE, mientras que un valor entre -1DE a -
2DE supone una sarcopenia clase 1, y por ultimo valores que exceden los -2DE son

clasificados como sarcopenia clase 2. Este enfoque se decidio con el fin de asemejarlo
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al utilizado para cuantificar la densidad mineral 6sea en los estudios diagndsticos de

osteopienia y osteoporosis.(28)

El grupo FNIH es el principal critico en este punto, ya que considera que estos valores
son seleccionados arbitrariamente y adrede solo para coincidir con sistemas de
diagnosticos ya establecidos para otras patologias. Esto no es infundado ya que en el
propio estudio de Baumgartner expresa que su eleccidon de punto de corte fue
totalmente arbitraria. Por lo que es necesario estudios que encuentren valores limites
que tengan una mayor relacion con la debilidad, deterioro funcional, pérdida de masa
muscular y resultados adversos como caidas y mortalidad en los pacientes

sarcopénicos.(14,27)

Por el momento el EWGSOP2 es consciente de la falta de consenso y limitaciones
generadas en este nivel. Por ello decide publicar sus propios puntos de cortes con
valores redondeados con la esperanza de que la pérdida de precision se compense
por la facilidad de uso. Este seria el primer paso en un intento por ganar adhesién y
popularidad en un método diagndstico util en la practica clinica, mejorando la
detecciéon de pacientes con la enfermedad muscular. También se reconoce que los
valores otorgados no son estaticos y se espera que evolucionen en futuras
investigaciones logrando mejorar la precision y coherencia de los mismos, similar a lo
ocurrido con los valores de tension arterial, glicemia y colesterol para el diagndstico de

hipertensién arterial, diabetes e hiperlipidemia, respectivamente.(2,14,16)

Pruebas Puntos de corte
Hombres ‘ Mujeres
Puntos de corte de sarcopenia EWGSOP2 para baja fuerza
Hand Grip Strength <27kg <16kg
Five Time Sit to Stand Test >15"
Puntos de corte de sarcopenia EWGSOP2 para baja cantidad muscular
ASM <20kg <15kg
ASM/altura® <7 kg/m? <6 kg/m?
Puntos de corte de sarcopenia EWGSOP2 para bajo rendimiento
Gait Speed <0.8 m/s
SPPB <8 puntos
TUG >20”

Tabla 3: puntos de corte del EWGSOP2.(3)
lll.d) Clasificacién

Una vez que la sarcopenia es encontrada, evaluada, confirmada y valorada su

severidad es necesario iniciar la busqueda de sus agentes causantes, asi como de
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implementar un tratamiento oportuno. Para facilitar estos pasos el EWGSOP2 propone

clasificarla de acuerdo a su origen y tiempo de evolucion.(2,3)

La sarcopneia es una enfermedad muscular observada principalmente en personas de
edad avanzada, pero su origen es multifactorial. Esto permite clasificarla en: primaria o
relacionada a la edad cuando no se observa ninguna causa evidente en una persona
mayor, o secundaria cuando existen factores causales distintos del, o a demas del,

envejecimiento.(2,3,16)

De acuerdo al tiempo de evolucién es posible distinguir sarcopenia aguda como
aquella con <6 meses de evolucion, y cronica con un tiempo =26 meses. Este ultimo
subgrupo suele estar relacionado a enfermedades crénicas y progresivas que
aumentan el riesgo de mortalidad. La creacion de este sistema intenta estimular el
desarrollo de evaluaciones peridodicas que permitan detectar el desarrollo o

empeoramiento de la enfermedad para prevenir o retrasar su progresion.(3)

Causas subyacentes frecuentes de sarcopenia

Nutricional

* Bajo consumo de proteinas * Anorexia (envejecimiento,
problemas orales).

* Bajo consumo de energia

* Deficiencia de micronutrientes

* Malabsorcion y otras afecciones

gastrointestinales.

Asociado a la inactividad

* Reposo en cama, inmovilidad, descondicionamiento.
* Baja actividad, estilo de vida sedentario

Enfermedad

* Enfermedades 6seas y articulares. * Desordenes neurologicos

* Trastornos cardiorrespiratorios que incluyen » Cancer
insuficiencia cardiaca crénica y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica.

* Trastornos metabdlicos (particularmente * Trastornos hepaticos y renales.
diabetes).

* Enfermedades endocrinas

(particularmente privacién de androgenos).

latrogénico

* Admision hospitalaria
* Relacionado con las drogas

Tabla 4: causas de sarcopenia.(16)

23




lll.e) Epidemiologia

El primer estudio epidemiolégico fue realizado por Baumgartner et al., los datos de su
publicacion muestran una prevalencia que inicia en un 13,5% a 24,1% en adultos
menores de 70 afios hasta alcanzar el 60% en la poblacion octogenaria. Los datos
publicados en el aino 2010 por el EWGSOP estiman que la presencia de sarcopenia en
las personas entre 60 a 70 afos es del 5% al 13%, mientras que predomina entre el
11% y 50% en los sujetos mayores de 80 afios. Segun esas cifras se calcula que
actualmente un numero mayor a 50 millones de personas se ven afectadas por esta

enfermedad y llegara hasta 200 millones en los proximos 40 afios. (2,14,27)

La prevalencia de la sarcopenia depende de la definicion utilizada para su diagnéstico,
asi como de los puntos de corte y herramientas seleccionados. Esto quedd en
evidencia en el afio 2018 al realizarse una revision sistematica con metanalisis
comparando 8 definiciones utilizadas habitualmente para diagnosticar la enfermedad
musculo esquelética, oscilando la presencia de la misma desde un 9,9% hasta un
40,4%. Los valores mas bajos fueron hallados al utilizar las definiciones que combinan
masa muscular, fuerza y rendimiento fisico, las cuales fluctuaban entre 9,9% y 18,6%.
Entre las que se encontraban las siguientes definiciones con sus respectivas
prevalencias: EWGSOP y AWGS con 12,9% (9,9-15,9%), IWGS 9.9% (3,2-16.6%) y
FNIH 18,6% (11,8-25,5%). Mientras que se encontré una mayor presencia de la
enfermedad en aquellas que utilizaron solo la masa muscular como criterio
diagndstico, extendiéndose desde los 24,2% a 40,4%. En este grupo se encuentran
las siguientes definiciones y prevalencias: ASM/IMC 24,2% (18,3-30,1%), ASM/talla®
30,4% (20,4-40,3%), ASM/kg 40,4% (19,5-61,5%), ASM regresado por peso y altura
30,4% (20,4-40,3%).(29) También quedd expuesto que el porcentaje de individuos con
sarcopenia fue mayor cuando se cuantificé la masa muscular con BIA en comparacion
a la DEXA.(29,30)

Por el momento en Argentina solo se tiene conocimiento de un estudio epidemioldgico
publicado en 2015. Se aplicé los criterios diagnésticos del EWGSOP en 82 adultos
mayores de 65 afios habitantes del area metropolitana de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Este grupo era integrado por 67 mujeres (81,7%) y 15 hombres (18,3%)
con una edad promedio de 75,37 * 6,29 anos. El 67% de la poblacion estudiada
(n=55) presentd algun grado de sarcopenia, con la siguiente distribucién 34,1% (n=28)
presarcopenia, 28% (n=23) sarcopenia y 4,9% (n=4) sarcopenia severa. Al dividirlos

en grupos etarios las cifras se elevan desde un 17% en menores de 70 afos, a 35%
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entre 70 y 80 afos, para alcanzar el 48% en los mayores a 80 afios. A medida que
incrementaba la edad de las personas en paralelo ascendia el diagndstico de
sarcopenia severa, desde un 25% en los grupos <70 afios y 70-80 afios, hasta el 50%
en >80 afos. Otro dato de interés es que el 54,5% de los pacientes diagnosticados
con sarcopenia tenia sobrepeso (43,6%) u obesidad (10,9%) indicando la existencia

de obesidad sarcopénica. (31,32)

lll.f) Complicaciones

Los pacientes sarcopeénicos presentan un riesgo 3 veces mayor de deterioro funcional,
este desarrollo de alteraciones en la marcha y equilibrio se ve reflejado en un
incremento de las tasas de caidas y fracturas en esta poblacién.(33,34) Las caidas
son una de las principales causas de hospitalizacién entre los adultos mayores, los
sujetos sarcopénicos ven incrementadas las posibilidades de hospitalizacién, tiempo
de hospitalizacion, reingreso hospitalario (35,36) y costos de atencién.(35-37) A
consecuencia de lo mencionado con anterioridad las personas sarcopénicas enfrentan

un riesgo de mortalidad 4 veces mayor que sus pares no sarcopénicos.(33)

La sarcopenia ocasiona cambios a nivel del metabolismo de los macronutrientes,
originado por la disminucion de las hormonas sexuales anabdlicas, reduccion de la
masa muscular y disfuncion mitocondrial. EI musculo esquelético es el sumidero de
glucosa mas grande del organismo, por lo que su atrofia, dada principalmente por la
pérdida de fibras glucoliticas, impacta en la homeostasis de la glucosa. Conduciendo
asi al desarrollo de enfermedades como resistencia a la insulina y diabetes. Las
alteraciones mitocondriales también reducen la capacidad oxidativa, con serias
consecuencias en el equilibrio lipidico, como el incremento de los depdsitos de
triglicéridos en la fibra muscular, mayor infiltrado graso a nivel muscular y obesidad.
(38) El tejido adiposo, muscular y éseo interactua entre si por medio de la liberacion de
senalizadores quimicos. El tejido adiposo incrementado secreta grandes cantidades de
citoquinas proinflamatorias provocando el deterioro del sistema muscular y 6seo
(sarcopenia y osteopenia/osteoporosis). Este circulo vicioso autoamplificador concluye
en la triada de obesidad, sarcopenia y osteoporosis denominada obesidad
osteosarcopenica. Incrementando el riesgo de resultados adversos para la salud del

individuo, tales como mortalidad, caidas y fracturas.(39)
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Imagen 5: se aprecia la comunicacion entre el tejido adiposo, muscular y esquelético

culpable de la obesidad osteosarcopénica. TAIM: tejido adiposo intramuscular.(39)

Las consecuencias de la sarcopenia son tan diversas que incluyen hasta aspectos
psicoldgicos como depresion(40), por lo que esta claro que es capaz de ejercer una
influencia negativa en la calidad de vida. Diversas investigaciones han utilizado
cuestionarios genéricos como Shor-Form36 y EuroQol-5d para evaluar la calidad de
vida en sujetos sarcopénicos, pero no han sido capaces de reflejar con precision el
impacto que la misma genera. Por ese motivo surgi6 SarQol un cuestionario
autoadministrado que permite evaluar de manera especifica la calidad de vida en
pacientes sarcopénicos.(3,41) Este cuestionario tiene un tiempo estimado de 10
minutos para ser completado. Incluye 55 items distribuidos en 22 preguntas,
permitiendo una puntuacién maxima de 100. Cuanto mayor sea el puntaje mejor es la
calidad de vida de la persona evaluada. SarQol se encuentra organizado en los
siguientes 7 dominios: 1-Salud fisica y mental (8 items), 2-Locomocion (9 items), 3-
Composicion corporal (3 items), 4-Funcionalidad (14 items), 5-Actividades de la vida
diaria (15 items), 6-Actividades de ocio (2 items) y 7-Miedos (4 items).(42)

El cuestionario SarQol original fue desarrollado en idioma francés y validado en Ligja,
Bélgica en una poblacion de personas que poseian dicho idioma como lenguaje
materno. Desde entonces ha sido traducido y validado en diversos idiomas, siendo

posible descargar de manera gratuita su version en espafol (ver anexos) del sitio web:
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sarqol.org, asi como la aplicacion SarQol para teléfonos moviles. Esta accesibilidad

permite a los profesionales contar con una herramienta util en la practica clinica.(42)
lll.g) Tratamiento

Las principales opciones de tratamiento pueden dividirse en estrategias
farmacologicas y no farmacologicas, esta ultima esta integrada por intervenciones

nutricionales y entrenamiento.(2,3)

[ll.g.1) Farmacolégico

El reemplazo hormonal busca por medio de la administracion de farmacos elevar los
niveles de las hormonas anabdlicas, que se encuentran reducidos y estan intimamente
relacionados a la fisiopatologia de la sarcopenia. Muchos estudios se han centrado en
la administracion de hormonas como una alternativa o potenciador de los beneficios
musculares del ejercicio, siendo esta ultima modalidad mas efectiva que aplicar la

droga de manera aislada.(5)

La administracién de hormonas anabdlicas sexuales (estrogenos y testosterona) se
relaciona con una mejora en la cantidad y calidad muscular, reduccién de la grasa
corporal y mejoras en la resistencia a la insulina, pero los resultados obtenidos en los
adultos mayores son minimos. Se cree que esta situacion es producto de las dosis
mas bajas suministradas a los ancianos ante el riesgo aumentado de efectos
secundarios no deseados en esta poblacion, entre los que se encuentran el mayor
riesgo de cancer (principalmente de préstata), enfermedades cardiovasculares y
trombosis. Por lo que su uso es cuestionable, y ha sido relegado a condiciones
especificas como sujetos hipogonadales, en los que la aplicacion de testosterona fue

efectiva aun en ausencia de ejercicio.(5,20)

Las investigaciones con GH e IGF-1 demostraron efectos variables en el
musculoesquelético. En conjunto a un riesgo elevado de enfermedad cardiovascular,

visto principalmente en sujetos mayores sin deficiencia de GH.(5,20)
[1l.g.2) Nutricional

La ingesta adecuada de aminoacidos provee de la materia prima y el estimulo
necesario para iniciar la sintesis proteica. En los ancianos se ve una capacidad de
sintesis de proteinas reducidas para una misma dosis dada que en un adulto joven.
Tal es asi, que se registra un incremento de la sintesis hasta alcanzar su maximo y

entrar en una meseta con valores de 35g a 40g en adultos mayores, mismo evento
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registrado con solo 20g en los jovenes. Reflejando asi la resistencia anabdlica, y
resaltando la necesidad de mayores y mejores estimulos para activar la via
mTOR.(43)

Actualmente existe una recomendacion diaria de ingesta de proteinas (RDIP) de
0,8g/kg de peso corporal al dia, este es el valor minimo para evitar un balance proteico
negativo y mantener la masa muscular. Las nuevas publicaciones demuestran que los
adultos mayores que seguian la RDIP perdian masa muscular, mientras que el grupo
que consumia una cantidad superior mantenia o incrementaba el volumen muscular.
Se estima que el valor 6ptimo de la RDIP es de 1,2-1,5g/kg de peso corporal por dia,
como este valor es solo para el mantenimiento muscular, se requiere una dosis mayor

en aquellos que realizan ejercicio.(39,43)

Debido a las dificultades fisicas, sociales y econdmicas que se presentan en la tercera
edad, una dieta rica en proteinas no esta al alcance de todos, es por esto que se debe
optimizar la calidad en cada ingesta. Se recomienda una fuente de proteina de rapida
absorcidon con un alto contenido de leucina, este aminoacido de cadena ramificada es

clave para activar la via mTOR incrementando la sintesis proteica postprandial.(43)

[ll.g.3) Ejercicio

El ejercicio fisico es la piedra angular en el tratamiento y prevencion de la sarcopenia,
demostrando por si solo mejorar la masa y fuerza muscular, a la vez que logra
potenciar los efectos de las intervenciones nutricionales o de remplazo hormonal. La
realizacion de ejercicio fisico de manera regular logra intervenir en todos los procesos

celulares que dan inicio y potencian el avance de la enfermedad muscular.(8)

El ejercicio logra interrumpir el circulo vicioso autoamplificador que acelera y potencia
el desarrollo de la sarcopenia. La tensién mecanica por si misma es capaz de activar
la via mTOR vy las células satélites, pero el despliegue de sefiales anabdlicas permite
incrementar el estimulo sobre estos, dando como resultado un mayor potencial para la
sintesis proteica. A su vez, logra reducir la inflamacién de bajo grado y el estrés
oxidativo que actuan como sefializadores proteoliticos y apoptéticos. Los niveles altos
de ATP, producto de la funcionalidad mitocondrial mejorada, se asocian con mayor
movimiento espontaneo y motivacion, necesarios para participar en programas de
entrenamiento. De esta manera se reemplaza el circulo autoamplificador por otro, pero

esta vez beneficioso y con una potencial retroalimentacion positiva. Logrando asi el
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desarrollo de hipertrofia y aumentar los niveles de fuerza muscular, lo cual se traslada

a mayor rendimiento fisico.(5,8)

El entrenamiento es la estrategia mas sencilla, factible y econémica para tratar la
sarcopenia, pero no por eso debe ser tomado a la ligera. La seleccién del tipo de
actividad fisica, frecuencia, intensidad y duracion debe ser igual de minuciosa que la

prescripcion de un farmaco.(8)

Los adultos mayores se benefician de un plan de entrenamiento que fomente el
desarrollo de todas las cualidades fisicas, pero el entrenamiento de la fuerza (EF), por
la especificidad del estimulo que proporciona (imagen 6), es el mas adecuado para
tratar la sarcopenia. El EF logra desarrollar una intensa sefializacion celular a favor de
la hipertrofia que puede superar las sefales a favor de la sarcopenia. Este tipo de
entrenamiento logra mejorias en pruebas del rendimiento fisico, como caminar y subir
escaleras, que se traducen en una vida mas activa e independiente. Es por eso que
desde el punto de vista preventivo todo adulto mayor deberia ser alentado a realizar

EF de manera continua. (1,44,45)

El Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) reconoce la capacidad para
limitar la sarcopenia y mejorar la calidad de vida con un entrenamiento enfocado a
mejorar la fuerza, hipertrofia y potencia muscular del adulto mayor. Por ese motivo

realiza las siguientes recomendaciones:

Nivel de evidencia A: realizar ejercicios mono y poliarticulares utilizando pesas libres y
maquinas, con una velocidad de ejecuciéon lenta a moderada. Cada ejercicio debe
completar un volumen de 3 series integradas por un total de 8 a 12 repeticiones, con
una intensidad del 60-80% del 1RM. El descanso contemplado es de 1’ a 3’ minutos
entre series. Por ultimo, la frecuencia de entrenamiento sugerida es de 2 a 3 sesiones

por semana.(6)

Existen numerosos inconvenientes en un plan de entrenamiento de fuerza a alta
intensidad (EFAI) en la poblacion adulta mayor. Primero, la presencia de una o mas
patologias que contraindican, o al menos limitan, la ejecucién de esta modalidad es
frecuente en los individuos de este rango etario. Entre las que se encuentran
enfermedades cardiovasculares, hipertensién no controlada y procesos degenerativos
articulares como osteoartrosis avanzada, donde la tension impuesta en las estructuras

articulares conduce al incremento del dolor y mayor dafio articular.(8)
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Las investigaciones demuestran que el entrenamiento de fuerza a baja intensidad
(EFBI) parece ser mas seguro, prueba de ello es el mayor nimero de lesiones
registradas a medida que se incrementa la carga de entrenamiento, incluso en
deportistas sanos y experimentados. Sumado a esto, los adultos mayores prefieren los
entrenamientos con carga ligera, lo cual se refleja en su mayor adherencia a planes de
EFBI. Esto es sumamente importante, ya que en ultima instancia es la realizacién de
ejercicio a lo largo del tiempo lo que permite obtener los resultados beneficiosos para

el sistema musculoesquelético.(7,46)

La evidencia parece indicar que los EFBI estarian mas acorde con la poblacién blanco,
pero al momento de comparar el entrenamiento de alta intensidad (~80% del 1RM)
con intensidad moderada-baja (~45% del 1RM) se pone de manifiesto la superioridad
de las cargas elevadas para incrementar la fuerza y desarrollar hipertrofia,
confirmando asi las recomendaciones de los organismos internacionales.(6,46) La
diferencia entre ambas modalidades se ve reducida cuando el trabajo total (series x
repeticiones x kg) es igualado, incluso la tasa de sintesis proteica es similar entre el
entrenamiento de alta intensidad y el de cargas bajas cuando este ultimo se realiza
hasta alcanzar el fallo muscular. Pero el entrenamiento al fallo no es submaximo por
definicion y ocasiona un gran estrés sobre todo en las estructuras articulares por el
alto nimero de repeticiones que necesita. Esto es de suma importancia sobre todo en
las poblaciones de riesgo, donde es necesario mantener el estimulo del ejercicio por

debajo de su naturaleza maxima para reducir el estrés y riesgo de lesion.(46,47)

Existe una modalidad de entrenamiento relativamente nueva, que combina ejercicios
de baja intensidad con restriccion del flujo sanguineo, incrementando la fuerza y masa
muscular utilizando cargas extremadamente bajas (20%1RM), que en estudios sin la
restriccion artificial del flujo sanguineo no logran desarrollo muscular alguno o al
menos produce cambios no significativos. De esta manera, parece ser posible gozar
de los innumerables beneficios del EFBI en los aspectos de seguridad y adherencia. A
la vez, que se potencian los resultados obtenidos a nivel de hipertrofia y fuerza
muscular asemejandolos mas a los brindados por el EFAI, reduciendo asi la brecha

existente entre ambos.(8)
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Imagen 6: se puede apreciar como el aumento de aminoacidos intracelulares (AA) es
un estimulo capaz de incrementar la sintesis proteica, pero combinado al ejercicio se
produce un incremento desmesurado de dicha capacidad. De acuerdo a la
especificidad del estimulo del ejercicio los AA pueden ser usados, en mayor
proporcion, para la génesis de proteinas contracties o mitocondriales. El
entrenamiento de resistencia (ER) activa la via de la proteina quinasa activada por
AMP (AMPK) que favorece la génesis de componentes mitocondriales (Mito)
mejorando la capacidad oxidativa. El entrenamiento de fuerza (EF) activa la via mTOR
convirtiendo los AA principalmente en miofibrillas (Myo), dicho incremento de proteinas

contractiles favorece la hipertrofia muscular.(48)

lll.Lh) Entrenamiento _con_restriccién _del flujo sanguineo: pasado, presente y

futuro

Este tipo de entrenamiento tiene su origen en el afio 1966 en Japon, donde Yoshiaki
Sato, un estudiante de medicina y fisicoculturista, participaba de una ceremonia
budista y comenzé a sentir en sus pantorrillas la misma hinchazén que experimentaba
en sus entrenamientos extenuantes. Teorizé que era producto de la disminucion del
flujo sanguineo por estar arrodillado sobre sus pies, asi que comenzé a experimentar
en sus entrenamientos con formas caseras de reducir el flujo sanguineo en las

extremidades. Sus investigaciones continuaron hasta obtener en 1983 el formato
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actual que gandé popularidad y logré patentar en 1994 bajo el nombre comercial
kaatsu.(49)

El entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo (BFRT), entrenamiento oclusivo o
kaatsu consiste en colocar una presion externa en el sector proximal de la extremidad
a trabajar mediante dispositivos neumaticos de control electrénico o manual. Esta
presion debe ser lo suficientemente alta para restringir el flujo sanguineo en el sector
distal al manguito, de manera tal que el retorno venoso se detenga pero el suministro
de sangre arterial se vea solamente reducido. ElI BFRT se combina con
entrenamientos de baja intensidad para maximizar las ganancias de masa y fuerza
muscular, aunque también puede aplicarse de manera aislada para prevenir la atrofia

por desuso.(10,50)

Actualmente es una herramienta de rehabilitacién y entrenamiento aplicada tanto en
atletas como en poblaciones especiales. En Japon se esta utilizando en adultos
mayores para enfrentar la grave crisis de atencion médica producto del incremento de
personas mayores con deterioro funcional que requieren de atencién a largo plazo.(49)
Pensando a futuro se investiga sus efectos para combatir la atrofia musculo
esquelética provocada por la microgravedad de los vuelos espaciales, por lo que
puede convertirse en un dispositivo indispensable para evitar la atrofia y la intolerancia

ortostatica que experimentan los astronautas de regreso a la Tierra.(51)

lll.i) Mecanismo de accién

Para el desarrollo de la hipertrofia actian dos mecanismos primarios: la tension
mecanica y el estrés metabolico. Estos por medio de mecanismos secundarios
(mecanostransduccion, reclutamiento de fibras rapidas, daino muscular, incremento
hormonas anabdlicas sistémicas y locales, hinchazén celular, aumento de éxido nitrico
y proteinas de choque térmico) logran crear sefializaciones autédcrinas y paracrinas
que favorecen la sintesis de proteinas en conjunto a la proliferacion y diferenciacion de

células satélites.(11)

La mayoria de los mecanismos secundarios son activados principalmente por la
tension mecanica, que a su vez es proporcional a la intensidad del trabajo muscular
desarrollado, es por ello que la estrategia tradicional de EFAI demuestra resultados
superiores al EFBI. El BFRT puede compensar esta brecha de estimulacion, al
restringir el flujo de sangre se logra una acumulacién descomunal de metabolitos de la

actividad muscular, que no pueden ser barridos al verse detenido el flujo venoso,
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logrando un gran estrés metabdlico que actia de manera sinérgica con la tension
mecanica, para potenciarse mutuamente y desencadenar los eventos que culminan en

una sefial anabdlica amplificada.(10,11)

l1.i.1) Ambiente isquémico/hipdxico y reclutamiento de unidades motoras

Durante los ejercicios de fuerza el reclutamiento de UM sigue un orden denominado
principio del tamafo, es asi que ante una carga inicialmente baja el trabajo es
realizado por las UM compuestas de fibras lentas, pero a medida que la intensidad de
la carga incrementa se activan las UM de mayor tamafo que contienen las fibras
rapidas. Estas ultimas fibras mencionadas son el objetivo principal del entrenamiento
de hipertrofia y fuerza, ya que poseen una mayor capacidad para incrementar su
tamano. Este es el fundamento del EFAI, pero el BFRT logra crear un atajo en este

sistema que parecia inflexible.(10,11)

La compresion de los manguitos sumada a la efectuada por la actividad contractil
muscular crea una presion efectiva que restringe el paso de sangre por los capilares
arteriales, desarrollando asi un ambiente isquémico/hipéxico. El suministro de oxigeno
reducido deteriora el metabolismo aerdbico y produce una fatiga prematura de las
fibras aerdbicas de contraccion lenta. Ante la imposibilidad de mantener una tensién
muscular acorde a la solicitud de la carga externa, a pesar de su baja intensidad, el
sistema neuromuscular recurre anticipadamente a la participacion de las fibras
anaerobicas de contraccion rapida. El incremento en el reclutamiento de las fibras tipo
II fue comprobado mediante estudios electromiograficos, que registran una mayor
activacion de las UM rapidas al comparar el mismo protocolo de EFBI con y sin

restriccion del flujo sanguineo.(10,11)

[1.i.2) Quimiorreflejo y respuesta hormonal

El desplazamiento a un metabolismo anaerdbico en comunién a la detencién local del
flujo venoso, da como resultado el atrapamiento de metabolitos que acidifican el medio
intramuscular. Estos cambios en el pH son censados por receptores quimicos en la
musculatura y envian dicha informaciéon por nervios aferentes, lo que al parecer
desencadenaria un quimiorreflejo. Como respuesta se produce un aumento en la

actividad del eje hipotalamico-hipofisario acrecentando la liberacion de GH.(52)

Se ha llegado a registrar incrementos de hasta 290 veces el valor basal de la GH con
tan solo una sesién de BFRT, la cual produce sus efectos anabdlicos en el

musculoesquelético por medio de IGF-1.(52) Aun existe controversia en cuanto a
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como el BFRT modifica los valores de otras hormonas (testosterona, catecolaminas y
cortisol), en general la respuesta hormonal sistémica ha sido mayor o al menos similar
a la evocada por el entrenamiento de alta intensidad, pero con menos esfuerzo

mecanico.(53)

[11.i.3) Reperfusion e hinchazoén celular

Una vez retirada la presion sobre la extremidad ocurre el fendmeno de reperfusion, el
retorno del flujo sanguineo a la musculatura local se magnifica por la presencia de
metabolitos vasoactivos (H+, CO2, lactato).(54) El acumulo de metabolitos en el
espacio intersticial e intracelular crea un gradiente de presiéon que favorece el ingreso
de liquido al miocito, este incremento del volumen hidrico intracelular se conoce como
hinchazon celular. La reperfusion mejorada y el aumento de la hidratacién intracelular
subsiguiente amenazan a la estructura celular, ocasionando asi la activacién de
osmosensores asociados a integrinas en el interior celular que desencadenan una
sefalizacién anabdlica capaz de incrementar la sintesis proteica en conjunto a la

proliferacion y fusion de CS. (11)

l1l.i.4) Angiogénesis y estrés oxidativo

La respuesta angiogénica, esencial en la hipertrofia, es superior en el BFRT
comparado al entrenamiento tradicional. La cual se cree es mediada por incrementos

en la expresién del factor de crecimiento endotelial (VEGF).(53,54)

Una situacion problematica del BFRT es el incremento de las ROS causado por el
fendmeno de isquemia/reperfusién. Si bien las ROS se asocian al estrés oxidativo,
causante del deterioro muscular en la vejez, parece ser que existe una distincion entre
las ROS producidas de manera crénica en condicion de reposo y las que son
engendradas durante el ejercicio. Estas ultimas estarian involucradas en adaptaciones
beneficiosas para el musculo, ejemplo de ello seria el ON, una variante particular de

ROS, capaz de activar la proliferacion y diferenciacion de CS y la via mTOR.(11,53)

A su vez, las condiciones de hipoxia e isquemia/reperfusion son el estimulo necesario
para la produccion de proteinas de choque térmico (Hsp), que participan
indirectamente en las vias anabdlicas y contrarrestan el estrés oxidativo. Se
registraron aumentos de la Hsp72 luego de BFRT, esta accion antioxidante

contrarrestaria el incremento de ROS. (11,53)
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[1.i.5) Sintesis proteica

En ultima instancia, todos los mecanismos mencionados culminaran en sefializaciones
autécrinas (incremento de sintesis proteica y/o disminucién del catabolismo de las
proteinas) y paracrinas (activacién, proliferacion y fusion de CS) que actian de
manera sinérgica en el desarrollo de la hipertrofia.(11) Particularmente, se han
registrado incremento de la sintesis proteica de 46% en adultos jovenes y 56% en
ancianos (hasta 3 horas posterior al ejercicio) con BFRT a un intensidad del 20%1RM.
Este hallazgo es de relevancia ya que el entrenamiento tradicional genera una

respuesta anabdlica inferior en los adultos mayores en relacion a los mas jévenes. (52)
lil.j) Dosificacién

El BFRT demuestra aumentar los niveles de fuerza y masa muscular tanto en
poblaciones clinicas como atletas, pero si el BFRT es aplicado inadecuadamente
puede provocar efectos secundarios perjudiciales, asi como un estimulo insuficiente
que ocasiona resultados del entrenamiento suboptimos. A continuacion se exponen las
recomendaciones de todas variables a tener en cuenta, basadas en la evidencia

cientifica actual.(55)
[11.j.1) Presion

La presién requerida durante BFRT debe ser lo suficientemente alta para ocluir el flujo
venoso, pero lo suficientemente baja para permitir la entrada de sangre arterial al
musculo en actividad. Las caracteristicas del manguito y el individuo repercuten en el
nivel de presion que puede alcanzarse, es por ello que el BFRT no debe aplicarse

universalmente a una presién absoluta.(55)

Para individualizar la presion requerida se pueden utilizar maneras rudimentarias como
una escala de presion percibida de 0 (no hay presién) a 10 (presién intensa con dolor),
donde el objetivo es mantener una puntuacion de 7 (presién moderada sin dolor) que
corresponde a un retorno venoso detenido sin oclusion del flujo arterial.(55) La forma
idéonea de individualizar es obtener la presién de oclusion arterial (POA), que
corresponde a la magnitud de presién necesaria para ocluir por completo el flujo de
sangre en la extremidad. La POA se puede obtener de manera indirecta mediante
diversas formulas publicadas que requieren de datos como ancho de manguito,
presion arterial, circunferencia de la extremidad, edad y sexo (tabla 5). Pero la forma
mas fidedigna es insuflar el brazalete con el cual se entrenara hasta el punto en que

cesa por completo el flujo sanguineo de la extremidad, detectado preferentemente
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mediante doppler ultrasdnico. Se recomienda entrenar con presiones entre el 40-80%

de POA que tienen evidencia para respaldar su eficacia.(50)

POA mmss(mmHg)= 0.514 (PSB) + 0.339 (PDB) + 1.461 (circunferencia del brazo en
cm) + 17.236

POA mmiilmmHg)= 0.912 (PSB) + 0.734 (PDB) + 5.893 (circunferencia del muslo en
cm) - 220.046(56)

POA mmii(lmmHg) = 65.290 + 1.110 (circunferencia del muslo en cm) + 0.178 (PSB) +
1.153 (edad en afios) - 7.984 (sexo, 1 - masculino; 2 - femenino).(57)

POA(mmHg)= [(PSB - PDB) * circunferencia de la extremidad en cm] / 3* ancho
manguito en cm(58)

Tabla 5: férmulas para el calculo indirecto de la POA. PSB: presién sistolica braquial y

PSD: presion diastdlica braquial.

[11.j.2) Manguitos

El manguito se ubica proximal a la extremidad a trabajar, esto permite limitar el flujo
sanguineo hacia y desde el musculo en actividad. No existe diferencia entre el material
utilizado para la confeccion del manguito (elastico o nylon), pero si en relacién a sus

dimensiones.(50,55)

Existe una amplia variedad de anchos de manguito (3-18 cm), y este es un
determinante de la presién requerida para reducir el suministro de sangre. Los
manguitos mas anchos requieren un nivel de presién absoluta menor para alcanzar el
mismo nivel de restriccién sanguinea a cualquier porcentaje de la POA, esencialmente
debido a su mayor superficie de contacto, pero pueden limitar el movimiento articular,
impidiendo la correcta ejecucion de los ejercicios que impacta negativamente en las
adaptaciones al entrenamiento. Es por ello que se prefiere manguitos anchos (6-
13,5cm) para los miembros inferiores, donde debido a su mayor circunferencia se
requiere de presiones elevadas, y manguitos estrechos (3-6¢cm) en los brazos, donde

la presion necesaria es menor y no limitan el movimiento articular. (50,55)
[11.j.3) Intensidad

El BFRT se puede aplicar sin ejercicio, pero los mayores resultados se ven cuando se
combina con entrenamiento de resistencia o fuerza. La modalidad mas estudiada y
que mayor beneficio reporta es BFRT asociado a entrenamiento de fuerza de baja
intensidad (BFRT-F).(50)

Intensidades tan bajas como el 10% del 1RM cuando se combinan con BFRT logran

mejorias en los musculos restringidos, pero es necesario al menos 20% del 1RM para
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alcanzar modificaciones en los musculos del tronco no restringidos. Esto fue evidente
al combinar BFRT con caminata donde el musculo gliteo mayor no logré incrementar
su masa muscular debido a la baja solicitacién. Es por ello que el rango recomendado
es del 20-40% del 1RM demostrando las mayores ganancias en combinacién al menor

riesgo de lesién.(50,59)
[11.j.4) Volumen

Dada la relacién inversa entra la intensidad y el numero de repeticiones, el BFRT-F al
realizarse con baja intensidad requiere de un numero elevado de repeticiones. Se
recomienda un rango de 50-80 repeticiones por ejercicio, el esquema mas utilizado es
de 75 repeticiones distribuidas en 4 series de 30-15-15-15.(9,50)

[1.j.5) Pausas

El descanso recomendado entre series es de 307-60”, este breve periodo buscan
aumentar el estrés metabdlico potenciando las respuestas fisioldgicas y adaptativas
del BFRT. La descompresion durante el descanso (BFRT intermitente o BFRT-I) no se
recomienda, al restaurar el flujo venoso permite la eliminacion de los metabolitos y
reduce la hinchazén celular. Mantener la compresion durante los descansos (BFRT

continuo o BFRT-C) parece potenciar las repuestas adaptativas.(50,55)

[11.j.6) Ejercicios

La seleccion del ejercicio también ha demostrado ser un punto relevante, la mayoria
de las publicaciones se centran en ejercicios monoarticulates (flexo-extension de
rodilla y/o codo) ya que exploran los beneficios del BFRT en los musculos restringidos
de manera directa. Pero los musculos ubicados proximalmente al sitio de compresién
también incrementan su fuerza y tamafio durante el BFRT cuando se utilizan ejercicios

multiarticulares (sentadilla, remo, press de banca, etc.).(59,60)

Durante la ejecucion de ejercicios multiarticulares los musculos distales al manguito se
fatigan de manera prematura reduciendo la fuerza que pueden expresar, por ello los
musculos proximales deben aumentar su actividad para compensar el déficit de fuerza
instaurado. Esto ha sido comprobado mediante EMG durante la ejecucion del press
banca, donde la actividad del pectoral mayor se incrementd indicando un mayor
reclutamiento de fibras tipo Il. Debido al mayor tamafio, capacidad de expresar fuerza
y a que su reclutamiento es paulatino durante el BFRT los musculos proximales al

manguito parecen requerir un volumen de trabajo superior al recomendado en los
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ejercicios monoarticulares. Para evitar asimetrias de fuerza y tamafo entre los
musculos de las extremidades y el tronco se aconsejan ejercicios multiarticulares con
un mayor numero de series o repeticiones a los designados en los ejercicios

monoarticulares.(59,60)
[11.j.7) Erecuencia

Se aconseja una frecuencia de entrenamiento de 2-3 veces por semana, esta ha
demostrado ser suficiente para incrementar la masa y fuerza muscular. Aunque debido
a que el dafio muscular, dolor y disminucién de la funcién muscular posterior al BFRT
son similares a los encontrados con baja carga sin restriccion del flujo sanguineo,
puede usarse con una frecuencia de 1 a 2 sesiones diarias durante breves periodos de

tiempo para acelerar los procesos de rehabilitaciéon o entrenamiento.(50,55)

[11.j.8) Progresion

En 2012 Loenneke et al. publicaron un articulo con la progresién ideal de BFRT desde
un paciente inmovilizado (joven, anciano, sedentario o atleta) hasta el entrenamiento

con altas cargas.(47)

La fase | inicia con el paciente confinado al reposo en cama o con su extremidad
inmovilizada, situaciones habituales luego de cirugias, lesion, enfermedad o en
ancianos con temor a caerse. La imposibilidad de realizar esfuerzos fisicos durante un
tiempo prolongado lleva al deterior del musculo esquelético. El BFRT puede aplicarse
de manera pasiva (BFRT-P), es decir sin asociarse a ejercicios, esta modalidad ha
demostrado ser capaz de mantener la masa y fuerza muscular, al igual que la
tolerancia ortostatica durante los periodos de inmovilizacion.(47) Actualmente el
BFRT-P se combina con electro estimulacién neuromuscular, este método demuestra

que ademas de prevenir la atrofia logra ganancias musculares.(50)
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Modelo de prescripcién de ejercicio con BFRT-P

Pautas

Frecuencia 1-2 veces por dia (duracion del reposo en
cama / inmovilizacién)

Tiempo de restriccion intervalos de 5 min

Tipo Grupos musculares pequefios y grandes
(brazos y piernas / uni o bilateral)

Series 3-5

Manguito 5cm (pequefio), 10cm o 12cm (mediano),
17cm o 18cm (grande)

Pausa entre series 3-5

Presion Incierto: puede ser necesaria una presion
mas alta (70-100% POA)

Forma de restriccion Continua

Tabla 6: recomendaciones para la aplicacion de BFRT-P.(50)

Una vez que el sujeto es capaz de deambular se da inicio a la fase Il, que combina el
entrenamiento de resistencia de baja intensidad (ERBI) con BFRT (BFRT-R). Si bien
se encontraron cambios en la masa muscular y fuerza de ancianos con el
entrenamiento de resistencia estos necesitaron de una intensidad del 60-80% VO2
maximo, que no son coincidentes con la capacidad expresada por las personas en
periodos tempranos del programa de rehabilitacion. Las modalidades utilizadas son el
ciclismo y la caminata a baja intensidad (< 50% VO2 maximo) las cuales demuestran
incrementar el VO2 maximo, asi como la seccién transversa anatémica y fuerza de las

extremidades inferiores.(47,50)

Modelo de prescripcion de ejercicio con BFRT-R

Pautas

Frecuencia 2-3 veces por semana (> 3 semanas) o 1-
2 veces por dia (1-3 semanas)

Intensidad <50% VO2 max o FC

Tiempo de restriccion 5-20’ por ejercicio.

Tipo Grupos musculares pequenos y grandes
(brazos y piernas / uni o bilaterales)

Series-Presion Continuo o intervalos 40-80% POA

Manguito 5cm (pequefio), 10cm o 12cm (mediano),
17cm o 18cm (grande)

Modo de ejercicio Ciclismo o caminata

Tabla 7: recomendaciones para la aplicacion de BFRT-R(50)

Una vez que el individuo ha logrado aumentos significativos en el tamafo y la fuerza
con el BFRT-R y es fisicamente capaz debe continuar en el siguiente nivel de esta

progresion. La fase Ill utiliza el BFRT-F con bajas intensidad, esta modalidad
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demuestra ganancias similares al entrenamiento de alta intensidad tanto a nivel
muscular como 6seo en diferentes poblaciones. Como no siempre resultara posible
que ciertas individuos retomen o alcancen el entrenamiento de alta intensidad, esta

fase deberia ser el objetivo en la mayoria de las poblaciones.(47,50)

Las investigaciones demuestran que al realizar BFRT-F las ganancias de masa
muscular son mas rapidas y de mayor magnitud que a nivel de fuerza muscular,
contrario a lo que sucede con el entrenamiento tradicional de alta intensidad. Esto se
debe al orden cronoldgico en que suceden las adaptaciones.(9,55) El entrenamiento
tradicional debe su aumento de la fuerza a las adaptaciones neurales propias del gran
reclutamiento de UM, principalmente tipo Il, y posteriormente ocurrira la hipertrofia de
las fibras que integran dichas UM. Con el BFRT-F los incrementos en la fuerza se
deben al rapido aumento de la masa muscular y no a las adaptaciones neuronales,
que parecen suceder pero mas tarde en el tiempo. Esta inversion en el paradigma
tradicional de las adaptaciones al entrenamiento, parecen ser producto de que el
reclutamiento de las UM durante el entrenamiento de alta intensidad es superior al del
BFRT-F, hipotesis que tiene sustento en estudios por EMG. Esto justifica la necesidad
de combinar ambas modalidades para potenciar las adaptaciones musculares
funcionales. (9,47,55)

Modelo de prescripcidn de ejercicio con BFRT-F

Pautas

Frecuencia 2-3 veces por semana (> 3 semanas) o 1-
2 veces por dia (1-3 semanas)

Intensidad 20-40% 1RM

Tiempo de restriccidon 5-10" por ejercicio (reperfusién entre
ejercicios)

Tipo Grupos musculares pequefios y grandes
(brazos y piernas / uni o bilaterales)

Series 2-4

Manguito 5cm (pequefio), 10cm o 12cm (mediano),
17cm o 18cm (grande)

Repeticiones (75 repeticiones) 30x15x15x15, o series al
fallo.

Presion 40-80% POA

Pausa entre series 307-60”

Forma de restriccion Continua o intermitente

Velocidad de ejecucion 1”-2” concéntrica-excéntrica

Ejecucion Hasta el fallo o cuando se complete el

plan de repeticiones

Tabla 8: recomendaciones para la aplicacion de BFRT-F.(50)
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La fase IV consiste en combinar el BFRT-F con el entrenamiento a alta intensidad,

ofreciendo la mejor relacién riesgo-recompensa en el desarrollo muscular. Se han

observado mejoras funcionales significativas con 1 sesién semanal de alta intensidad

sumada a 2 sesiones semanales de BFRT-F. Finalmente se espera que los individuos

regresen al entrenamiento exclusivo de alta intensidad, pero la evidencia indica que no

todos se adhieren a un programa exclusivo de alta intensidad, sobre todo la poblacion

anciana, por lo que pueden permanecer en la fase IV indefinidamente.(47)

Para optimizar los resultados de este modelo de progresiéon es necesario identificar

que fase se adapta mejor a nuestro paciente. La imagen 7 resume los pasos a seguir

para llevar estas indicaciones a la practica clinica. (55)

o=

1 BFRT

: desaprobado

BFRT puede no

ser apropiado
para el individuo

¢Elindividuo
posee alguna

contraindicacion
al BFRT?

¢El individuo
puede moverse?

Consultaral | 5cor 25 na00
médico antes de |-~ -~ - - -

aplicar BFRT

Aplicar BFRT-P

:Puede el
individuo tolerar

cargas del 20-40%
de 1RM?

Aplicar BFRT-R

£El individuo
puede tolerar el
entrenamiento de
alta intensidad?

Combinar BFRT-F
con entrenamiento
tradicional de alta
intensidad

Imagen 7: diagrama para la implementacion practica de BFRT en poblaciones sanas,

atléticas y clinicas.(55)

Iil.k) Seguridad

En 2006 se publicé los datos de una encuesta nacional llevada a cabo en Japon, que

recabd datos de 105 instalaciones que utilizan kaatsu, una forma patentada de BFR,

entre las que se incluian centros de rehabilitacion, gimnasios, hospitales y clinicas,

entre otros. Un total de 12.642 personas han recibido BFRT en sus diferentes

modalidades, incluyendo personas de totas las edades y con diferentes afecciones:
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enfermedades cerebrovasculares, cardiacas, respiratorias, ortopédicas, obesidad,
diabetes e hipertensién. Se registréo un total de 31.754 visitas anuales para recibir
BFRT en las instalaciones, de las cuales las poblaciones mas numerosas fueron
personas sanas (15.284) los ancianos (5.382), atletas (5.311) y pacientes ortopédicos
(2.776). Por lo tanto, el uso principal de BFRT es el fortalecimiento muscular y la
prevencién de la salud en deportistas, personas mayores y sujetos sanos. Las
instalaciones reportaron una tasa de satisfaccién del 80% y minimas complicaciones

con esta modalidad de entrenamiento.(61)

La encuesta reporté escasos efectos adversos severos mediante BFRT. El efecto
secundario mas frecuente es la hemorragia subcutanea registrandose en 1651 casos
(13,1%), producto de micro hemorragias causadas por el colapso de vasos capilares,
se presentan principalmente en brazos y de caracter transitorio e inofensivo, por lo que
no impide la continuacién del tratamiento. El entumecimiento de los brazos se reporté
en 164 oportunidades (1,297%) causado probablemente por la compresién de nervios
periféricos, pero esta situacion resolvia de manera espontanea al retirar la compresion
de la extremidad.(61) Se especula que el alto estrés metabdlico del BFRT puede
incrementar el dafio muscular, pero se reporté solo un caso de rabdomidlisis (0,008%).
Por lo que si bien existe la posibilidad, no hay evidencia que indique un riesgo mayor

de rabdomidlisis que el ejercicio tradicional.(50,61,62)

Las mayores preocupaciones se centran en el impacto del BFRT en el sistema
cardiovascular de los sujetos mayores. El riesgo de enfermedades tromboembolitcas
venosas (ETEV) se incrementa a partir de la cuarta década de vida desde un incidente
cada 10.000 individuos al afio, hasta alcanzar 5 a 6 por cada 1000 individuos al afio a
la edad de 80 afios. Este dato sumado a la hipétesis de que el BFRT al ocluir los
vasos sanguineos puede favorecer una casaca de eventos protombaticos, ha elevado
el temor al aplicar BFRT. Pero la encuesta realizada en Japén, que debe recordarse
integra una poblacion heterogénea, notifico solo 7 casos de trombosis venosa
profunda (TVP) y un Unico caso de tromboembolismo pulmonar (TEP), que equivalen a
una tasa de 0,055% para la TVP y 0,008% para el TEP. Estos valores son inferiores a
los registrados en la poblacion general asiatica, con una incidencia de TVP de 0,2-
0,26%. (61,62)

Aun mas interesantes son los resultados de investigaciones que demuestran la
capacidad del BFRT para estimular el sistema fibrinolitico, evidenciado por un

incremento del activador tisular de plasmindégeno, una proteina encargada de degradar
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trombos. Por lo que actualmente no existe evidencia de un mayor riesgo de ETEV al
aplicar BFRT en relacién con el ejercicio tradicional.(50,61,62) Sin embargo, para un
mayor control del entrenamiento, Nakajima recomienda aplicar el sistema de puntos
para TEP y TVP utilizado por los cirujanos (tabla 9). Cuanto mayor sea el acumulo de
puntos por parte del paciente mayor sera el riesgo, Se debe evitar entrenar a personas
que correspondan a la categoria de 5 puntos, asi como embarazadas y sujetos con

inestabilidad hemodinamica.(62)

5 puntos
Historial de TVP; tendencia trombdtica hereditaria; sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos

4 puntos
Mujeres embarazadas

3 puntos
Varices en las piernas; inmovilizacién prolongada; fibrilacion auricular o insuficiencia
cardiaca

2 puntos
Personas >60 anos; IMC >30; hiperlipidemia; malignidad; uso de anticonceptivos
orales o esteroides adrenocorticales; cuadriplejia; alto nivel dehemoglobina

1 punto
Personas entre 40-58 afos; mujeres; 25<IMC>30

Tabla 9: sistema de puntaje para valorar el riesgo de efectos adversos. Los adultos
mayores y pacientes postrados en cama se consideran adecuados para BFRT, pero

se debe tomar precauciones.(62)

El BFRT ocasiona la reduccién del retorno venoso y esto conlleva una menor precarga
ventricular, que es compensada por un aumento de la frecuencia cardiaca (FC) para
mantener un gasto cardiaco (GC) estable, a pesar del bajo volumen sistdlico (VS).
Situacién que de no ser compensada reducira el flujo sanguineo a érganos vitales,
provocando mareos, desmayos o anemia cerebral (35 casos reportados en la

encuesta japonesa de 2006).(61,62)

Por otro lado, existen receptores mecanicos y metabdlicos locales que durante la
actividad muscular son estimulados, y cuyas aferencias incrementan la actividad
auténoma simpatica a la vez que se reduce la actividad parasimpatica, como resultado
se obtiene un incremento de la FC y la tensién arterial (TA). Este proceso es conocido
como reflejo presor del ejercicio (RPE) y puede verse incrementado a causa del BFRT
por una sensibilizacién de los receptores e incremento de estimulos, debido a la
acumulacion de metabolitos y la compresion externa que se adiciona a la contraccion
muscular. Estas respuestas desmedidas pueden resultar peligrosas en sujetos sanos,

pero sobre todo en aquellos que presentan hipertension, insuficiencia cardiaca o
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enfermedad arterial periférica, porque dichas condiciones presentan de por si una
hiperactividad simpatica en respuesta al ejercicio. Como consecuencia un incremento

del doble producto (FCxTA) puede llevar a eventos cardiovasculares adversos.(63)

A pesar de los cambios hemodinamicos, los estudios que comparan el BFRT con el
entrenamiento tradicional de baja y alta intensidad, reportan que los incrementos de la
FC y TA son mayores que el entrenamiento de baja intensidad sin restriccion del flujo
sanguineo, pero aun se encuentran por debajo de los cambios producidos por el
entrenamiento de alta intensidad. También debe destacarse que posterior al ejercicio
el BFRT comparado a las otras modalidades registra los valores de TA mas bajos.(64)
A su vez, cuando se analizan las caracteristicas de los protocolos como la modalidad
de BFRT continuo o intermitente y el tamafio del manguito utilizado, se puede apreciar
que la descompresion entre series y los manguitos pequefios logran mitigar la brecha

entre el ejercicio tradicional y la modalidad con restriccion del flujo sanguineo.(55)
lil.I) Efectos

Las publicaciones actuales sugieren que adicionar restricciéon del flujo sanguineo al
entrenamiento de baja intensidad es eficaz para aumentar la fuerza y el tamafio
muscular. Es importante destacar que la investigacion sugiere que el EFBI (20-
30%1RM) y el ERBI (<70m/min), que no se espera que causen aumentos
considerables en la cantidad o calidad muscular en circunstancias normales, cuando
se combind con BFRT produjo una respuesta exagerada para maximizar la fuerza

muscular y la hipertrofia.(65)

Se ha demostrado que la inclusion de BFRT logra adaptaciones significativas en la
fuerza, masa muscular, capacidad aerdbica y anaerébica de atletas bien entrenados,
lo cuales normalmente no se benefician del entrenamiento con baja intensidad. Por lo
tanto, es de esperarse que los resultados del BFRT se magnifiquen en poblaciones
clinicas.(66) Existe evidencia del BFRT como herramienta en el ambito de la
rehabilitacion, la modalidad BFRT-P resulta utii al momento de combatir la atrofia
muscular del cuadriceps por inmovilizacion, en pacientes que transitan la fase aguda

posquirdrgica de reconstruccion del ligamento cruzado anterior.(67)
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IV. JUSTIFICACION

Argentina se encuentra en un proceso avanzado de envejecimiento demografico, los
datos del censo nacional del afio 2010 reflejan que un 10,2% de la poblacién ha
alcanzado la vejez (4,1 millones). De las cuales el 11,1% reside en la provincia de
Santa Fe, solo superada por Ciudad Auténoma y Provincia de Buenos Aires. Se

espera para el afio 2050 que 1 de cada 5 argentinos tenga 265 anos. (68)

Esto lejos de ser una situacion negativa, puede ser una posibilidad para aprovechar
los aportes de este grupo etario a la sociedad. La encuesta nacional de calidad de vida
en adultos mayores es reflejo de esto, se muestra una poblacién que se mantiene
activa y esta lejos de su etapa final en la vida, e incluso el 15% de los adultos mayores
argentinos brindan un servicio voluntario o gratuito a una organizacion de su
comunidad. (68) Pero todo esto depende de acciones que mantengan y fomenten la
capacidad funcional permitiendo el bienestar en la vejez, definido por la OMS como
envejecimiento saludable. Por el contrario, el potencial de generar aportes valiosos se
vera truncado y requerirdn de cuidados a largo plazo con un gran costo social y
econdmico. Se estima que entre los adultos mayores argentinos un 10% presenta

dependencia basica y un 22% dependencia instrumental. (1,68)

La sarcopenia reduce la capacidad funcional del individuo y atenta contra el
envejecimiento saludable. Si bien, no puede conocerse con exactitud el porcentaje de
adultos mayores sarcopénicos, se estima que es elevado. Al observar los datos de un
estudio realizado en la ciudad de Buenos Aires con pacientes ancianos residentes en
su domicilio y autbnomos en las actividades de la vida diaria, el 67% presenta algun

nivel de sarcopenia.(31)

Estos datos arrogan una numerosa poblacién que requiere de tratamiento especifico
para la sarcopenia. Pero la recomendacion actual de entrenamiento de alta intensidad
para promover la hipertrofia muscular, fuerza y rendimiento fisico en personas de edad
avanzada no se adapta a la totalidad de esta poblacién, estando contraindicada,
siendo superior a la capacidad del individuo o simplemente no es adherida por este
publico que prefiere el entrenamiento de baja intensidad. Para los cuales es necesario

implementar otros métodos de intervencién que sean seguros y efectivos.(8)

El BFRT combinado con ejercicios de baja intensidad parece ser una herramienta util

en este contexto, demostrando desarrollar la masa muscular en jovenes deportistas
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fisicamente activos y prevenir la atrofia muscular durante periodos de inmovilizacion.
Pero es necesario conocer como implementarlo de manera segura y efectiva en
pacientes adultos mayores, ya que esta poblacion presenta caracteristicas distintas. A
su vez, la atrofia muscular localizada producto del desuso e inmovilizacion difiere de la
sarcopenia, esta ultima afecta a la musculatura en su totalidad, y proviene de un

proceso mas complejo con raices en el envejecimiento.(67)
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V. METODOS

V.a) Revision bibliografica

Para el desarrollo de los objetivos planteados se realizé una revision bibliografica, las
bases de datos revisadas fueron: PubMed; Biblioteca Virtual en Salud (BVS); la
Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT; Cochrane Library; LILACS;
Medline; IBECS; ElSevier; SciELO; Biblioteca UGR fisica y virtual. El periodo de

busqueda comprendié desde el afio 2009 hasta 2019.

Para la busqueda bibliogréafica los criterios de inclusién comprendieron articulos que
incluyan sujetos mayores de 60 afnos con o sin diagndstico de sarcopenia. Los
articulos debian indagar sobre los efectos del entrenamiento con restricciéon del flujo
sanguineo en una o mas de las siguientes variables: masa muscular, fuerza muscular
o rendimiento fisico. Los criterios de exclusion fueron estudios realizados en animales,
asi como aquellos que incluyeron sujetos con cancer, enfermedades o lesiones del
SNC o periférico, distrofias musculares y enfermedades musculares infecciosas o

inflamatorias.
Se utilizaron las siguientes palabras claves:

“Blood Flow Restriction” (termino libre); Kaatsu (termino libre); “Occlusion Training”
(termino libre); Sarcopenia (DeCs/MeSH); Aged (DeCs/MeSH); “Muscle Strength”
(DeCs/MeSH); “Muscle Mass” (termino libre); “Physical Performance” (termino libre);
Safety (DeCs/MeSH); Protocols (DeCs/MeSH); Dosage (DeCs/MeSH); “Adverse
Effects” (DeCs/MeSH); “Resistance Training” (DeCs/MeSH); “Resistance Exercise”
(termino  libre); “Endurance Exercise’(termino libre); “Endurance Training”
(DeCs/MeSH); Hypertrophy (DeCs/MeSH); “Muscle Atrophy” (DeCs/MeSH); Walking
(DeCs/MeSH); Running (DeCs/MeSH); Cycling; Swimming (DeCs/MeSH).

A continuacion se presentan las combinaciones utilizadas:

("Blood Flow Restriction" OR Kaatsu OR "Occlusion Training") AND (Sarcopenia OR
Aged)

("Blood Flow Restriction" OR Kaatsu OR "Occlusion Training") AND ("Muscle Strength"
OR "Muscle Mass" OR "Physical Performance") AND (Aged OR Sarcopenia)

("Blood Flow Restriction" OR Kaatsu OR "Occlusion Training") AND (Safety OR
Protocols OR Dosage OR "Adverse Effects") AND (Sarcopenia OR Aged)
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("Blood Flow Restriction" OR Kaatsu OR "Occlusion Training") AND ("Hypertrophy" OR
"Muscle Atrophy") AND (Sarcopenia OR Aged)

("Blood Flow Restriction" OR Kaatsu OR "Occlusion Training") AND ("Resistance
Training" OR "Resistance Exercise") AND (Aged OR Sarcopenia)

("Blood Flow Restriction” OR Kaatsu OR "Occlusion Training") AND ("Endurance
Exercise" OR "Endurance Training") AND (Aged OR Sarcopenia)

("Blood Flow Restriction" OR Kaatsu OR "Occlusion Training") AND (Walking OR
Running OR Cycling OR Swimming)

V.b) Caso clinico

Luego de la busqueda bibliografica se procedié con el seguimiento de dos casos
clinicos en el establecimiento Centro Universitario de Asistencia, Docencia e
Investigacion (CUADI), cuyas instalaciones se ubican en calle Buenos Aires 1575 en la
ciudad de Rosario, perteneciente a la institucion UGR. Bajo la supervision de Lic.
Nicolas Bevqua se realizé la intervencion con un programa de BFRT-F durante 7
semanas en dos personas adultas mayores. El plan de entrenamiento de la fuerza fue
disefado siguiendo las recomendaciones del AMCS (6,7) y los estudios sobre
dosificacion de BFRT (9,47,50,55,59,60).

V.b.1) Seleccién de pacientes

Se realizé una busqueda de voluntarios con una edad 265 afos, que no presenten
historial o sospecha de ETEV (TVP y/o TEP), de acuerdo a las contraindicaciones del
BFRT propuestas por Nakajima et al. (62) El objetivo fue hallar un sujeto compatible
con un estado de presarcopenia, y otra persona adulto mayor sin sarcopenia. La
herramienta diagnodstica utilizada fue el 5STS, aunque la principal recomendacion del
EWGSOP2 es el HGS. Esta eleccion se fundd en lo datos de la investigacion de
Pinheiro et al. en la cual se hall6 una asociacion positiva entre el test y la enfermedad
muscular, constatando una sensibilidad del 85,7% y una especificidad del 53,2%, este
poder discriminatorio convierte al 5STS en una herramienta util para deteccién de

sarcopenia.(24)
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V.b.2) Familiarizacion

Las mujeres seleccionadas para la intervencion no contaban con experiencia en el
entrenamiento de la fuerza, por ese motivo se dedicé la semana inicial al aprendizaje
de los ejercicios, que fueron realizados en condicion de flujo sanguineo libre. Por ello,
la siguiente sesion de familiarizacion conté con la medicion de la POA para que los
pacientes puedan tener un primer contacto con el BFRT. No se encontré un protocolo
para mesurar la POA, por lo que se decidié crear uno propio basado en la técnica
correcta para la toma de la TA (ver anexos).(69) Con tal fin se contd con los manguitos
Occlusion Cuff Elite® y el Doppler vascular SonoTrax®, que permitieron obtener una

medicion directa e individualizar de manera idénea la POA en brazos y piernas.

Occlusion Cuff®

Imagen 8: A) manguitos Occlusion Cuff Elite®, dimensiones del pufio: 85x7cm + 15cm
de extensién. Se utilizaron para la evaluacion de la POA y el BFRT-F. B) doppler
vascular SonoTrax®, se utilizd para auscultar el pulso arterial distal durante la

individualizacion de la POA.
V.b.3) Entrenamiento

Estructura de la sesion

El calentamiento consistié en ejercicios de movilidad articular, las pacientes realizaron
una unica serie de 10 repeticiones de circunduccién de tobillos, extensién de rodilla y
circunduccion de hombros. La etapa final de la sesion se destind al trabajo de
flexibilidad, mediante el estiramiento estatico de los grupos musculares implicados en
el entrenamiento. Los componentes de la parte principal de la intervencién se

mencionan en el préximo apartado, y se resumen en la tabla 10.
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Criterios de dosificacion

De las tres modalidades de BFRT, se implementd la modalidad BFRT-F, ya que los
estimulos de fuerza demuestran una mayor especificidad para el desarrollo de la masa
musculoesqulética, que otras modalidades de entrenamiento utilizadas en el BFRT
como es la resistencia.(48) El plan conté con un total de 12 sesiones, producto de una
duracion de 6 semanas y una frecuencia de 2 dias a la semana. Compatible con las
recomendaciones para el entrenamiento de la fuerza en adultos principiantes y el
BFRT-F.(6,50)

Siguiendo las recomendaciones del ACSM para el entrenamiento de la fuerza e
hipertrofia en adultos mayores, se escogieron ejercicios multi y uniarticulares de pesas
libres y en maquinas para el fortalecimiento de miembros superiores e inferiores.(6)
Quedando el plan integrado por: sentadillas, curl de femorales, extension de rodillas,

extension de tobillos, remo, press de banca, extension de codos y curl de biceps.

El volumen de entrenamiento fue ligeramente mayor para los ejercicios
multiarticulares, ya que los musculos por sobre el sitio de compresion requieren de una
mayor cantidad de volumen para adquirir los beneficios del BFRT-F.(59,60) Se
programo un incremento cada 2 semanas, lo que permitié transcurrir desde los valores

minimos recomendados hasta alcanzar el techo de los mismos (50-80 repeticiones).

El volumen se repartié en series con un numero de repeticiones idéntico, a diferencia
de la recomendacién de utilizar la distribucion de 30-15-15-15. Si bien este es el
sistema mas popular en las investigaciones, proviene de una rehabilitacion exitosa en
una lesion de rodilla y no ha demostrado ser capaz de cumplirse en todos los
pacientes, llegando en su mayoria al fallo antes de cumplir el volumen establecido en
cada una de las 4 series. El entrenamiento al fallo muscular no es submaximo por
definicion, siendo inadecuado para adultos mayores sin experiencia en el

entrenamiento.(55)

La intensidad siguid la progresion del ACSM para sujetos que entrenan con un
porcentaje especifico del 1RM, por lo que se incrementé la carga un 10% cuando las

mujeres fueron capaces de tolerar el incremento de volumen planificado.(6)

La presion progreso de acuerdo a la tolerancia de las pacientes, se consultaba al inicio
de cada sesidn si eran capaces de tolerar un incremento en la presion de los
manguitos, en caso de responder afirmativamente, se incrementaba un 10% en

relacién a la sesion previa.
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Las pausas de trabajo entre series fueron de 30" segun lo recomendado para
BFRT.(50) Al no hallarse recomendaciones para las macropausas especificas para
BFRT, se decidio por aplicar las recomendaciones para el entrenamiento de la fuerza
e hipertrofia en adultos mayores. De esta manea las pacientes descansaban 1-3’,

pudiendo iniciar antes de alcanzar los 3’ si ellas lo deseaban.(6)

La estrategia inicial contemplaba descomprimir los manguitos durante las
micropausas, como una medida mas de seguridad.(55) Al descomprimir los manguitos
estos se desplazaban requiriendo ser acomodados constantemente, situacién que era
incomoda para las pacientes y dificultaba cumplir los tiempos de descanso
programados. Esto motivo a acordar con las pacientes una sesion de prueba con
BFRT-C, la cual no registrd6 ningun efecto adverso y fue mas amena para las

pacientes. Por eso desde la segunda sesion se decidié que los manguitos se

mantuvieron inflados en las micropausas y se desinflaron solo entre ejercicios.

Imagen 9: A) pacientes realizando remo en maquina. B) paciente O ejecutando el

ejercicio curl de biceps.
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BFRT-F

Semana 1 Semana 2 Semana 3
Sesién 1 Sesién 2 Sesién 3 Sesién 4 Sesién 5 Sesién 6
Intensidad 20%1RM 20%1RM 20%1RM 20%1RM 20%1RM 20%1RM
Presién 50% POA 50% POA 60% POA 60% POA 60% POA 60% POA
Sentadilla 5x12 Remo 5x12 Sentadilla 5x12 Remo 5x12 Sentadilla 5x15 Remo 5x15

Ejercicios | Press banca 5x12 | Extension rodillas 5x10 | Press banca 5x12 Extension rodillas 5x10 | Press banca 5x15 Extensién rodillas 5x12
+ Curl femorales 5x10 | Extension codos 5x10 | Curl femorales 5x10 | Extension codos 5x10 | Curl femorales 5x12 | Extension codos 5x12
Volumen | Curl biceps 5x10 Extension tobillos 5x10 | Curl biceps 5x10 Extension tobillos 5x10 | Curl biceps 5x12 Extension tobillos 5x12
m: 30" m: 30" m: 30" m: 30" m: 30" m: 30"
Pausas |M:1-3' M: 1-3' M: 1-3' M: 1-3' M: 1-3' M: 1-3'
BFRT-I BFRT-C BFRT-C BFRT-C BFRT-C BFRT-C
Semana 4 Semana 5 Semana 6
Sesion 7 Sesion 8 Sesion 9 Sesion 10 Sesion 11 Sesion 12
Intensidad 30%1RM 30%1RM 30%1RM 30%1RM 40%1RM 40%1RM
. Brazos: 70% POA | Brazos: 70% POA Brazos: 70% POA | Brazos: 80% POA Brazos: 80% POA Brazos: 80% POA
Presion | piernas: 60% POA | Piernas: 60% POA Piernas: 60% POA | Piernas: 60% POA Piernas: 60% POA Piernas: 60% POA
Sentadilla 5x15 Remo 5x15 Sentadilla 4x20 Remo 4x20 Sentadilla 4x20 Remo 4x20
Ejercicios | Press banca 5x15 | Extension rodillas 5x12 | Press banca 4x20 | Extension rodillas 5x15 | Press de banca 4x20 | Extensién rodillas 5x15
+ Curl femorales 5x12 | Extension codos 5x12 | Curl femorales 5x15 | Extension codos 5x15 | Curl femorales 5x15 | Extension codos 5x15
Volumen | Curl biceps 5x12 Extension tobillos 5x12 | Curl biceps 5x15 Extension tobillos 5x15 | Curl biceps 5x15 Extensién tobillos 5x15
m: 30" m: 30" m: 30" m: 30" m: 30" m: 30"
Pausas |M:1-3' M: 1-3' M: 1-3' M: 1-3' M: 1-3' M: 1-3'
BFRT-C BFRT-C BFRT-C BFRT-C BFRT-C BFRT-C

Tabla 10: caracteristicas del plan de BFRT-F con el cual se intervino a las pacientes.
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V.b.4) Evaluaciones

Las pacientes fueron evaluadas en diferentes puntos de la intervencion (tabla 11),

mediante los test y puntos de corte del algoritmo diagndstico FACS del EWGSOP2. Se

adiciond el cuestionario SarQol para valorar la calidad de vida, junto a pruebas

necesarias para la dosificacion y seguridad del entrenamiento.

Evaluaciones
Pre Entrenamiento Post
SemF/E{Sem1 Sem?2 Sem 3|R-E|{Sem4 Sem 5 Sem 6
SARC-F * *
HGS * * *
5STS * * *
ASM * * *
ASM/talla® * * *
GS4m * * *
TUG * * *
1RM * * *
CSA * * *
SarQol * *
POA * * % * % * % * % * % * %
TA * % * % * % * % * % * %
FC * % * % * % * % * % * %
SSE * % * % * % * % * % * %

Tabla 11: cronologia de las evaluaciones. Sem F/E: semana de familiarizacion y

evaluacion. R-e: re-evaluacion.

Evaluaciones FACS

Find-Encontrar: en primer término las mujeres completaron la version traducida

y adaptada culturalmente al idioma espafol del cuestionario SARC-F, una
puntuacion 24 es indicativo de posible sarcopenia.(3,23)

Asses-Evaluar: se valor6 la fuerza de presion manual mediante un
dinamoémetro hidraulico de mano Jamar 5030J1®. El EWGSOP2 mas alla de

recomendar como herramienta principal la valoracién del HGS, no expresa

opinién sobre que protocolo usar. En esta ocasion se utilizé el protocolo de la
Sociedad Americana de Terapeutas de Mano, de acuerdo a lo recomendado
por la revisidbn sistematica de Sousa Santos y Amaral, cuyo objetivo fue
comparar los protocolos utilizados para medir la fuerza de prension manual en
estudios sobre el diagnéstico de sarcopenia y fragilidad en adultos
mayores.(70) La fuerza de los miembros inferiores se evalué con la prueba
5STS, para ello se cronometré el tiempo necesario para que las pacientes

completen 5 repeticiones de levantarse y sentarse en un silla los mas rapido

53



posible sin usar sus brazos. Se estableci6 como punto de corte para una
debilidad muscular HGS <16kg y/o 5STS >15".(3)

Confirm-Confirmar: la masa muscular total y segmentaria se examind mediante

BIA por medio de la balanza Tanita BC 601®. Se defini6 una baja masa
muscular como ASM <15kg y/o ASM/talla® <6 kg/m?.(3)

Imagen 10: paciente realizando estudio de BIA.

Severity-Gravedad: la capacidad funcional se evalué mediante la prueba de

GS, las pacientes debian recorrer en linea recta a su velocidad de marcha
habitual la distancia de 4 metros mientras se cronometra el tiempo para
completar dicho trayecto. Se optd por la version de 4 metros (GS4m) ya que
posee una validez semejante a evaluaciones mas complejas, como el SPPB,
para detectar resultados adversos relacionados con la sarcopenia en
poblaciones geriatricas. Otro instrumento utilizado fue el TUG, donde las
mujeres debian levantarse de una silla y recorrer 3 metros en linea recta,
regresar por el mismo camino, para finalmente sentarse nuevamente en la silla
de partida. El punto de corte se establecié en <0.8 m/s para GS4m y =20” en el
TUG.(3)

Evaluaciones adicionales

Para valorar la calidad de vida relacionada a la sarcopenia las pacientes completaron

la version traducida al espanol del cuestionario SarQol descargada del sitio web

sargol.org. Si bien, esta version esta disponible para su uso no fue validada en

poblaciones de habla hispana. Para obtener los resultados se trasladaron las

respuestas a la aplicacion SarQol disponible para smartphone, la cual posee el
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formato validado del cuestionario en idioma inglés y permiti6 obtener de manera
instantanea la puntuacién del evaluado. El cuestionario no posee un punto de corte o
rangos de valoracion, simplemente cuanto mas cercano a los 100 puntos mejor es la
calidad de vida.(42)

Para poder dosificar la intensidad de entrenamiento y obtener una herramienta mas en
el control de los efectos del entrenamiento sobre la fuerza muscular, se implementé la
valoracion del 1RM. Debido a la inexperiencia de las pacientes con el entrenamiento
de la fuerza, someterlas a una prueba maxima como el 1RM no es la mejor opcién, por

ese motivo se valoré de manera indirecta por férmula de Bryzcki:
1RM=Peso Levantado/(1,0278-(0,0278 x n° de repeticiones)

Esta ecuacion pierde validez cuando se ejecutan mas de 10 repeticiones por ese
motivo y mediante una consulta con la docente Lic. Romina Gonzalez, se opt6 por 8

repeticiones como el nimero 6ptimo para evaluar a las pacientes.

Se adoptd la decision de medir la POA al inicio de cada sesion previo al calentamiento,
con el objetivo de obtener la POA real de la paciente. Ya que la misma se encuentra
sujeta a una gran cantidad de factores que confieren una variabilidad que podria
derivar en aplicar un valor fuera del rango preciso, dentro del cual se sabe que se
obtiene los resultados deseados con el minimo riesgo de efectos adversos.(55) Los

materiales y procedimiento se describieron en el apartado de familiarizacion.

Para complementar la evaluacion de la masa muscular se realizé6 un estudio por
imagen mediante Tomografia Computada Cuantitativa Periférica (pQCT). Se explord
mediante la pQCT Norland Stratec XCT200® la CSA muscular y la CSA musculo-
hueso de la pantorrilla. Para ello se utilizé el sistema de mascara muscular realizando
un corte de 0,8mm al 33% de la regién proximal del largo de la tibia, medido desde la

meseta tibial externa hasta el maléolo lateral.
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SAMSUND

Imagen 11: A) paciente durante la evaluacion de la masa muscular mediante pQCT.

B) monitor que muestra los resultados del estudio.

Evaluaciones de sequridad

El BFRT se postula como un método seguro, pero existen ciertas controversias sobre
su impacto en los parametros hemodinamicos. Debido a que la mayoria de los
estudios se realizan en sujetos jovenes sanos, y no en personas mayores hipertensas,
siendo el caso de una de las pacientes intervenidas.(63) Para un mayor control de las
respuestas agudas del organismo ante el BFRT se realizaron evaluaciones periddicas.
La TA braquial se evalud previo al calentamiento y al finalizar la sesion, antes del
trabajo de vuelta a la calma, las mediciones fueron realizadas mediante un
esfingomandmetro aneroide Coronet®. La FC fue evaluada antes del entrenamiento y
durante los periodos de descanso entre ejercicios mediante un oximetro de pulso
Fingertrip®. Por ultimo, durante las pausas se registré la SSE mediante la escala Borg
modificada (tabla 20 ver anexo)(71), recomendada por ACSM(7).
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Imagen 12: registro de la FC durante una pausa de entrenamiento.
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VI. RESULTADOS

Tras realizar la busqueda bibliografica, aplicar los criterios de seleccién y llevar a cabo
una lectura minuciosa de los articulos potencialmente validos para analizar en este
trabajo, finalmente se tuvieron en cuenta 11 articulos. Las fuentes de las cuales se

obtuvieron dichos articulos son PubMed (n=10) y BVS (n=1).

Articulos identificados
n=598

Eliminados por titulo y duplicado
n=549

Articulos seleccionados
n=49

Eliminados por titulo y resumen
n=28

Articulos seleccionados
n=21

Eliminados por lectura de texto

completo n=10

Articulos seleccionados
n=11

Diagrama 1: los 11 articulos seleccionados corresponden a ensayos clinicos.

Vl.a) Implementacién, dosificacién y parametros de sequridad

Para poner en funcionamiento el BFRT es necesario planificar una serie de
componentes, algunos de los cuales son comunes al entrenamiento tradicional y otros
exceden este término, siendo Unicos y caracteristicos de esta modalidad. A
continuacion se relatan los principales hallazgos en los articulos devueltos por la

busqueda bibliografica.
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Vl.a.1) Estructura de la sesion de entrenamiento

La sesion de entrenamiento puede dividirse en 3 componentes: parte preparatoria,
parte principal y parte final. En la parte preparatoria, también llamada entrada en calor,
tal como lo dice su nombre es la fase en la que los sujetos se preparan de manera
fisica y mental a las exigencias de la sesién de entrenamiento. Su contenido es
dependiente de los estimulos que se llevaran a cabo en la parte principal. Al ser el
BFRT distinto al entrenamiento tradicional es de importancia indagar como los

investigadores planificaron esta fase del trabajo diario.(72)

De los articulos recuperados, 6 han implementado una fase preparatoria en sus
sesiones de BFRT. Litieri et al. en sus dos publicaciones describe con bastante
precision como programaron las tres fases en sus entrenamientos. La sesién tenia un
tiempo total estimado en 40’-50°, repartido de la siguiente manera: 10’ en la
preparacion, 20’ en la parte principal del grupo BFRT y 30’ para los grupos de
entrenamiento sin restriccién del flujo sanguineo, y 10’ finales dedicados a la vuelta a
la calma. El calentamiento albergaba ejercicios de movilidad articular con los sujetos

de pie 0 sentados, pero no especificaron que ejercicios los componian.(73,74)

Algunos autores realizaron los mismos ejercicios planificados para la parte principal
pero a una menor intensidad, como Patterson et al. que comenzaban sus jornadas de
entrenamiento con 2 series de 10 repeticiones de extension de tobillo unilateral a una
intensidad <20%1RM (5% menos que en la parte principal). Un caso similar es el de
Cook et al. cuyo calentamiento consistia en 10 repeticiones a una intensidad
aproximada del 5%1RM.(75,76)

Abe et al. implementaron una estrategia distinta al resto de los estudios, ellos utilizaron
la presion de los manguitos como la variable para efectuar la preparacion. Al inicio de
cada sesion insuflaban los manguitos a 100mmHg durante 30” y los desinflaban por
completo durante 10”, posteriormente se reiteraban ciclos de insuflacién mantenida por
30” y de liberacion completa de la presién por 10”, incrementando en cada ciclo
20mmHg hasta alcanzar la presién designada para el dia de entrenamiento. Adoptaron
este procedimiento como el calentamiento, y justificaron su implementacién con el
hecho de que creian que esta estrategia estimularia la circulacién central y periférica

de la sangre arterial y venosa.(77)

Por ultimo, el trabajo de Harper et al. simplemente mencionan haber realizado una

breve entrada en calor, sin mas especificaciones.(78)
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La parte final busca poner en marcha y acelerar los procesos de recuperacion y
regeneracion que acontecen luego del entrenamiento.(72) Pocos articulos describen
haber realizado una parte final, entre ellos se encuentran las dos publicaciones de
Litieri el tal. que dedicaron 10’ a esta fase con ejercicios de relajacion que incluian:
elongacién estatica y ejercicios focalizados en la respiracion y postura. Harper et al.
mencionan haber realizado ejercicios de equilibrio y flexibilidad durante esta fase final
de la sesion.(73,74,78)

En este apartado no se hizo mencion a la parte principal de la sesién, ya que en los
parrafos que continlan se describe con detalle las principales caracteristicas
mencionadas en los estudios en relacion a cada componente que integra esta fase en
el BFRT (modalidad, manguitos, presién, ejercicios, entre otros). A su vez, se

encuentran resumidos en la tabla 14.

Estructura de la sesion

0,
= M Preparacion y/o parte final (n=6)

Sin especificar (n=5)

Grafico 1: de los 11 articulos que integran esta revision bibliografica, sélo 6 describen
una preparacion y/o parte final, de los cuales la mitad (n=3) realiz6 ambas fases.(73—
83)

Vl.a.2) Modalidad

En la bibliografia el BFRT es subdividido en 3 modalidades (BFRT-P, BFRT-R, BFRT-
F) de acuerdo al estimulo que acompafia la presion sobre impuesta a través de los
manguitos.(50) En el articulo de Libardi et al. se intervino a los grupos de estudio con
un entrenamiento concurrente, es decir combinando sesiones con estimulos de
resistencia y fuerza, pero el grupo BFRT solo utilizé los manguitos en las jornadas
abocadas a la mejora de la fuerza muscular, por lo que para este trabajo se lo cataloga
como BFRT-F.(80)
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Otro caso que merece una mencion es el calentamiento llevado a cabo en la
publicacion de Abe et al., el cual cumple con caracteristicas similares al BFRT-P, ya
que se repiten ciclos de compresion y descompresién en ausencia de actividad
muscular. Debido a que los autores declaran solo utilizar esta maniobra como una
estrategia de la fase preparatoria, y el trabajo principal de cada sesion es el

entrenamiento de la fuerza, este articulo se contabilizé6 como BFRT-F.(77)

De esta manera del total de 11 articulos, la mayoria (n=9) combiné ejercicios de fuerza
a baja intensidad con la restriccion del flujo sanguineo(73—76,78,80-83), y un grupo

menor (n=2) lo hizo con la caminata de baja intensidad.(77,79)

Modalidad de BFRT

0%

18%
® BFRT-P (n=0)
BFRT-R (n=2)

BFRT-F (n=9)
82%

Grafico 2: distribucidon de las modalidades de BFRT en los 11 articulos recuperados

en la busqueda bibliografica.(73—-83)

Vl.a.3) Manguitos

Para llevar a cabo el BFRT es necesario aplicar una presion externa sobre la
extremidad/es que se desean entrenar, la herramienta utilizada se denomina
manguito. Las caracteristicas de dichos manguitos pueden generar variaciones en las
presiones generadas y alterar el resultado del BFRT.(50,55) De los 11 articulos
analizados solo uno no describe alguna caracteristica(74), el resto aporta datos sobre
sus dimensiones, marca comercial y/o ubicacion en la extremidad (tabla 12).(73,75-
83)

Algunos estudios utilizaron dispositivos especificos para BFRT como la marca
comercial Kaatsu®, que fue especificada en 3 investigaciones.(77,82,83) Otros
emplearon manguitos e infladores de la marca Hokanson®, que no es especificamente
disefado para BFRT, son utilizados para la medicion de la tension arterial y/o estudios

de la salud vascular (73,74,76) Por ultimo, cabe destacar el articulo de Libardi et al.,
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que sin especificar la marca comercial, mencionaron que para el estudio utilizaron un

dispositivo estandar para la toma de tensién arterial.(80)

De las dimensiones la variable de principal interés es su ancho, el cual fluctué de 3cm
hasta 18cm, curiosamente entre todos los estudios que declararon el ancho del
manguito utilizado en ninguno de estos hubo coincidencia. El 63,6% (n=7) de los
estudios describen la ubicaciéon del manguito, el principal sitio de colocacion fue en la
region proximal de muslo o brazo, a excepcion de la investigacion de Patterson et al.

que utilizé los manguitos por sobre el nivel de rodilla.(75,76,78,80-83)

Manguitos
Autor/afo Marca comercial Ubicacion Ancho (cm)

Abe et al. 2010(77) Kaatsu-Master S-e S-e
Patterson et al. 2011(75) | S-e Sobre rodilla S-e
Vechin et al. 2015(81) S-e Porcién proximal de muslo 18cm
Libardi et al. 2015(80) S-e Pliegue inguinal 17,5cm
Yasuda et al. 2015(83) Kaatsu-Master Porcién proximal de brazos 3cm
Yasuda et al. 2016(82) Kaatsu-Master Porcion proximal de muslo 5cm
Coock et al. 2017(76) Hokanson Porcion proximal de muslo 6cm
Clarckson et al. 2017(79) | S-e S-e 10,5cm
Letieri et al. 2018(74) S-e S-e S-e
Letieri et al. 2019(73) Hokanson S-e 13cm
Harper et al. 2019(78) Hokanson Porcion proximal de muslo S-e

Tabla 12: resumen de las principales caracteristicas de los manguitos utilizados por

los articulos que componen este trabajo. S-e: sin especificar.(73—-83)
Vl.a.4) Presién

La presion ejercida sobre la extremidad debe ser precisa para lograr reducir el flujo
sanguineo arterial sin ocasionar su interrupciéon completa.(50,55) A continuacion se
describen los hallazgos en cada estudio a nivel de la implementacion y dosificacion de
la presion de oclusién. Para facilitar el entendimiento de este apartado, se dividen los

articulos en 2 grupos.

Presiéon de oclusion individualizada.

Aqui se agrupan los 7 estudios que de una manera directa o indirecta individualizaron
la presion para los sujetos intervenidos mediante BFRT. Vechin et al. decidieron
individualizar la presién de trabajo al 50% de la presion arterial tibial maxima. Con

dicho fin, colocaron el manguito en la regién proximal a la extremidad a evaluar, y lo
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insuflaron paulatinamente hasta detectar la ausencia de pulso por medio de una sonda
doppler ubicada sobre la arteria tibial, a continuacion liberé el aire lentamente hasta
detectar el primer pulso arterial, considerandolo la presion arterial maxima. Si bien
durante las 12 semanas se mantuvo estable el porcentaje de presion, el procedimiento
de deteccion de la presién arterial maxima se realizé una vez por semana para ajustar
la cifra en caso de existir variaciones, de esta manera la presién media de los

manguitos fue de 71 + 9mmHg.(81)

Al igual que el caso anterior Libardi et al. optaron por obtener una medicion directa de
la presion de oclusién, para hallar dicho porcentaje primero detectaron la presion con
la cual se interrumpié el flujo circulatorio en cada individuo, valiéndose del uso de un
doppler vascular sobre la arteria tibial. Posteriormente entrenaron al 50% POA,
manteniendo este valor fijo durante todo el periodo de estudio, lo que se reflejé en una

cifra promedio de 67 + 8mmHg.(80)

Durante la sesién de familiarizacion previa al inicio del entrenamiento Clarckson et al.
realizaron la toma de la POA de la extremidades inferiores. No especificaron el
material utilizado, ni dieron grandes precisiones sobre el procedimiento, a excepcion
de que la POA fue testeada con el sujeto erguido para simular la postura adoptada
durante el entrenamiento de caminata, maniobra que los distingue del resto de los
estudios. La POA fue de 224+7mmHg, por lo que los manguitos fueron insuflados a
una presion de 134+t4mmHg alcanzando el 60% POA estipulada para las sesiones de

entrenamiento.(79)

En 2018 Leitieri et al. estudiaron dos grupos de BFRT, uno de presion alta (BFRT-PA)
y otro de presion baja (BFRT-PB), estos también se diferenciaron por la estrategia
implementada para individualizar dicho valor. El grupo BFRT-PA, entrené al 80% de la
POA obtenida de manera directa con un sistema doppler sobre la arteria tibial
censando el valor con el cual se provocaba el cese del pulso arterial. En el grupo
restante la presion se obtuvo de manera indirecta mediante la siguiente férmula,

derivada de los estudios de Loenneke:

POA (mmHg)=5,893 (circunferencia del muslo en cm) + 0,737 (TAD) + 0,912 (TAS) —
220,046.

Si bien se aclara que la presion fue menor, no especifica el %POA designado, las
presiones promedio fueron 185,75 + 5,45mmHg y 105,45 + 6,5mmHg, para el grupo
BFRT-PA y BFRT-PB, respectivamente. Mas tarde en 2019 estos autores, utilizaron
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el mismo %POA y método para su individualizacién, que la realizada previamente en
el grupo de BFRT-PA.(73,74)

En el estudio de Harper et al. se obtuvo indirectamente la presion, pero a diferencia
del articulo publicado por Leitieri et al. en 2018, no especificaron el valor de presion

calculado en mmHg ni en % POA.(78) La férmula utilizada fue la siguiente:
Presion (mmHg)= 0,5 (TAS) + 2 (circunferencia del muslo) + 5.

Presiéon de oclusion no individualizada

Los autores de estos articulos decidieron utilizar el mismo valor de presién de oclusion
en todos los sujetos de su estudio. Abe et al. utilizaron un rango de 160-200mmHg
basado en sus estudios previos en sujetos jévenes y la experiencia clinica en
individuos mayores. La presiéon de trabajo inicial fue de 160mmHg, y se incrementd
semanalmente 10mmHg hasta alcanzar los 200mmHg. Al inicio de cada sesién los
manguitos se insuflaban a 100mmHg durante 30” y se desinflaban 10”, posteriormente
se reiteraban ciclos de insuflacion mantenida por 30” y de liberacién completa de la
presion por 10”, incrementando en cada ciclo 20mmHg hasta alcanzar la presion

designada para el dia de entrenamiento.(77)

En 2015 Yasuda et al. llevaron a cabo un método de caracteristicas similares al
descripto anteriormente, ellos decidieron trabajar entre 120-270mmHg basados
también en estudios previos. Cada sesion iniciaba con una presion de 30mmHg que se
elevdé gradualmente hasta alcanzar la presién de trabajo, que fue incrementada 10-
20mmHg en cada sesion siempre y cuando sea tolerada por el paciente. El valor
promedio de presion en este estudio alcanzé los 196 + 18mmHg. Los mismos autores
en 2016 procedieron con un esquema casi idéntico, pero esta vez el rango de presion
fue 120-200mmHg. Las jornadas de entrenamiento comenzaban insuflando los
manguitos a 50mmHg, para luego elevar la presion cuidadosamente alcanzando el

valor diario, la progresién de la presion fue idéntica al estudio previo.(82,83)

Por ultimo, a diferencia del resto de los estudios de este segmento Patterson et al.
implementaron un valor fijjo de 110mmHg durante las 4 semanas que durd el

entrenamiento, y sin especificar el origen de la eleccion de esta cifra.(75)
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Presion

M Individualizada (n=7)

No individualizada (n=4)

Grafico 3: cantidad de publicaciones de acuerdo a su estrategia para seleccionar la

presion de entrenamiento.(73-83)

Vl.a.5) Ejercicios

En la mayoria de los articulos (n=10) los autores exploraron los efectos del BFRT al
entrenar las extremidades inferiores, ya sea mediante ejercicios de fuerza o
resistencia, y solo Yasuda et al. (2015) intervinieron su grupo de BFRT con ejercicios
para la musculatura de los miembros superiores. En ningun articulo se combinaron
ejercicios para extremidades superiores e inferiores en una misma sesion o diferentes

sesiones del plan de entrenamiento.(73—-83)

El ejercicio de eleccion para el BFRT-R fue la caminata en cinta(77) y campo(79). Para
los grupos BFRT-F la seleccion de ejercicios fue variada, incluyendo ejercicios
poliarticulares como: sentadilla, prensa de piernas horizontal y a 45°, los ejercicios
monoarticulares utilizados fueron: extension de tobillo, flexo-extension de rodilla y
codo. Casi en su totalidad ejecutados de manera bilateral exceptuando el estudio de
Patterson et al. que opté por la extension unilateral de tobillo. Para realizar los
ejercicios en su gran mayoria se valieron de maquinas, aunque debe aclararse que en
el estudio de Letieri et al. no especificaron si las sentadillas fueron realizadas en
maquina o pesos libres. Un caso aparte lo constituye los dos estudios de Yasuda et al.
que emplearon bandas elasticas de diferentes intensidades para oponer resistencia al

movimiento corporal de los sujetos.(73-76,78,80-83)
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Ejercicios

B Monoarticulares (n=2)

46%
Poliarticulares (n=4)

36%

Combinacién (n=5)

Grafico 4: caracteristicas de los ejercicios seleccionados.(73-83)
VI.a.6) Intensidad

Se aconseja dosificar el BFRT-R en relacion al VO2 max. o FC de los entrenados, en
los estudios devueltos en esta busqueda, los planes de BFRT-R graduaron la
intensidad de acuerdo a la velocidad de marcha.(50,77,79) En el caso de Abe et al. se
seleccion6 una caminata de 67m/min, justificada con el fin de facilitar la comparacion
de resultados con el grupo control, a su vez registraron la FC mediante oximetria de
pulso, la intensidad del ejercicio se reflejé en un 45 £ 9% de la FC maxima tedrica de
los participantes, encontrandose dentro del rango propuesto <50% V02 o FC
maxima.(77) Mientras que Clarkson et al. prefirieron una velocidad de caminata en

4km/h, sin explicar el motivo de su eleccion.(79)

En el BFRT-F se aconseja dosificar la intensidad en relacion al 1RM, un total de 7
sobre 9 articulos que aplicaron BFRT-F adoptaron esta postura.(50,73-76,78,80,81)
El 1RM se evalu6é de manera directa en 71% (n=5) de los casos, mientras que el resto
(n=2) evalué de manera indirecta mediante el test de varias repeticiones y su posterior
conversién a 1RM por férmula de Bryzcki. De los cuales sélo Cook et al. especificaron
el numero de repeticiones en la prueba, siendo este de 10 repeticiones, y en su
publicacion de 2018 Leitieri et al. no informaron el numero de repeticiones utilizadas en
su test.(74,76)

Las intensidades declaradas por estos estudios fluctué entre 20-50% 1RM.(73—
76,78,80,81) Entre los estudios que combinaron ejercicios uniarticulares y
multiarticulares, solo Cook et al. diferenciaron las intensidades, siendo 30% para la
flexo-extension de rodilla y 50% para la prensa de piernas, esta decision fue justificada

en base a que los musculos gluteos participan en el ejercicio, pero al estar por sobre el
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nivel del manguito no se ven afectados de manera directa por la restriccion del flujo

sanguineo.(76)

Por otro lado, Yasuda et al. en 2015 implementaron un sistema de intensidad basado
en las bandas elasticas de ejercitaciéon, los hombres utilizaron bandas elasticas de
color verde clasificadas como “pesadas”, y las mujeres elasticos amarillos
denominados “ligeros”. Los mismos autores en su investigacion de 2016 graduaron la
intensidad de los ejercicios entre 5-9 puntos de la escala OMNI de esfuerzo percibido
para ejercicios de fuerza (OMNI-RES), si se encontraba fuera de este rango la longitud
de reposo de las bandas elasticas era acortado o alargado, para reestablecer la
intensidad de trabajo deseada. A su vez, utilizaron bandas elasticas con el doble de
resistencia en el grupo de entrenamiento a alta intensidad, asegurandose que la
intensidad sea la mitad en el grupo de BFRT-F.(82,83)

Debido al entrenamiento los niveles de fuerza de los sujetos intervenidos puede variar,
y la carga inicial que representaba un determinado porcentaje de su 1RM puede ya no
coincidir con dicho porcentaje. Para evitar el inconveniente de aplicar estimulos por
debajo de la intensidad deseada, algunos investigadores decidieron revaluar el 1RM
de manera periddica para ajustar las cargas en caso de ser necesario, el

procedimiento tuvo lugar a las 6 (76,80), 3 (78) y 2 (74,75) semanas.
Vl.a.7) Volumen

Los estudios de Abe et al. y Clarckson et al., donde la modalidad implementada fue
BFRT-R, dosificaron el volumen de entrenamiento en relacién a un tiempo total de
caminata, siendo de 20’ y 10’, respectivamente.(77,79) Acorde con el rango de 5-20’°
recomendado para restringir el flujo de sangre en las extremidades durante el BFRT-
R.(50)

En cuanto a las investigaciones de BFRT-F la dosificaciéon del volumen de
entrenamiento (series x repeticiones) fue algo mas heterogéneo, en su mayoria (n=6)
se aplicé el modelo sugerido de 1 serie inicial de 30 repeticiones seguida de 3 series
de 15 repeticiones.(73,74,80-83) Letieri et al. 2018 introdujeron este volumen de
manera paulatina a lo largo del plan de entrenamiento, durante las primeras 2
semanas el volumen fue de 30-15-15, para luego incrementar a 30-15-15-15 hasta el
final del estudio. En su publicacion de 2019 describen poner en funcionamiento un
sistema similar, pasando de 3 a 4 series, pero no especificaron el momento en el cual

se incrementd el volumen.(73,74) El resto de los estudios aplicaron 3 series hasta
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alcanzar el fallo muscular, exceptuando la investigacion de Harper et al. que no

especifica las series realizadas al fallo.(75,76,78)

Volumen de BFRT-F

m 30-15-15-15

Series al fallo

Grafico 5: relacion entre los diferentes métodos adoptados al dosificar el volumen de
entrenamiento en el BFRT-F.(73-76,78,80-83)

Vl.a.8) Pausas

En el BFRT ademas de dosificarse el tiempo de las pausas entre series, micropausas
(m), y ejercicios, macropausas (M), se debe contemplar la posibilidad de liberar
(BFRT-I) o no (BFRT-C) la presion del manguito. Ambas modalidades de BFRT
descripta en los 11 estudios de esta revision bibliografica implementaron el BFRT-C
entre series, e incluso Yasuda et al. en sus 2 publicaciones mantuvieron la restricciéon
del flujo sanguineo entre ejercicios. El tiempo de las m vari6 de 30" a 60", tiempo
acorde a las recomendaciones, solo los estudios de BFRT-R no contaron con m,
debido a que la caminata fue continua y de intensidad unica. Las M no estuvieron
presente en todos los estudios, ya que algunos contaban con un unico ejercicio, pero
su tiempo fluctué entre 90”-180”.(73—-83)

VI.a.9) Frecuencia

Todos los estudios registraron una unica sesién diaria de BFRT, y el numero de
sesiones semanales de entrenamiento varié6 de 3 hasta 5 veces por semana. Debe
mencionarse que en el estudio de Libardi et al. intervinieron un grupo con BFRT-CT el
cual entrenaba 4 veces semanalmente, pero solo 2 de ellas correspondian a la
modalidad con flujo sanguineo restringido. Las sesiones fueron mas numerosas en los
grupos de BFRT-R con una frecuencia de 4-5 sesiones semanales, superior a lo

recomendado de 2-3 veces por semana. Mientras que la modalidad de BFRT-F se
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mantuvo en el rango de 2-3 sesiones semanales, coincidiendo con las

recomendaciones.(73-83)

Frecuencia

m2s/s (n=5)
3s/s (n=4)
4s/s (n=1)
W5s/s(n=1)

Grafico 6: distribucion de las sesiones semanales (s/s).(73—-83)

VI.a.10) Duracion

Los programas de entrenamiento se extendieron desde 4 semanas hasta 16 semanas.

La cantidad de estimulos en ese lapso de tiempo depende de la interaccién de la

frecuencia y duracion total programada en el plan de entrenamiento, por lo que el

nuamero de entrenamientos totales fluctué desde 12 hasta 48.(73-83)

Total de entrenamientos

Autor/aino Frecuencia (s/s) Duraciéon (semanas) Entrenamientos
Abe et al. 2010(77) 5 6 30
Patterson et al. 2011(75) 3 4 12
Vechin et al. 2015(81) 2 12 24
Libardi et al. 2015(80) 2 12 24
Yasuda et al. 2015(83) 2 12 24
Yasuda et al. 2016(82) 2 12 24
Coock et al. 2017(76) 2 12 24
Clarckson et al. 2017(79) 4 6 24
Letieri et al. 2018(74) 3 16 48
Letieri et al. 2019(73) 3 16 48
Harper et al. 2019(78) 3 12 36

Tabla 13: los programas de entrenamiento mas extensos no siempre fueron los que

produjeron mas sesiones de entrenamiento. s/s: sesiones semanales.(73—-83)
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Duracion

M 4 semanas (n=1)

6 semanas (n=2)

12 semanas (n=6)

559 H 16 semanas (n=2)

Grafico 7: distribucion de la duracion de los planes de entrenamiento.(73-83)

Entrenamientos

m 12 (n=1)
24 (n=6)
30 (n=1)

9% ez 36 (n=1)

® 48 (n=2)

Grafico 8: cantidad total de entrenamientos efectuados. (73-83)

Vl.a.11) Progresion de las cargas de entrenamiento

En esta revision ningun articulo llevo a cabo la progresion propuesta por Loenneke et
al. para llevar a un paciente inmovilizado hasta el entrenamiento de alta carga, pero si
se describen diversas estrategias de progresion en las cargas de entrenamiento.(47)

Para facilitar su compresion se dividiran en tres grupos: intensidad, volumen y presion.
Presién

Abe et al. aplicaron BFRT-R con una camita de intensidad y duracién continua durante
las 6 semanas de su plan de entrenamiento, también describen con claridad como
incrementaron progresivamente la presion con la cual ajustaba los manguitos. En este
caso comenzo con una presion inicial de 160mmHg que elevdé semanalmente 10-
20mmHg hasta alcanzar los 200mmHg, sélo 2 sujetos no alcanzaron esta cifra por el
alto nivel de fatiga durante la caminata de BFRT-R, registrando 180mmHg en sus

manguitos al finalizar el estudio.(77)

70



En las dos publicaciones de Yasuda el et al. se implementé un sistema con volimenes
e intensidades inflexibles, pero la presién de insuflacién de los manguitos progresé 10-
20mmHg en cada jornada, hasta alcanzar un valor maximo de 270mmHg (publicacion
de 2015) o 200mmHg (publicacion de 2016).(82,83)

Intensidad

Los estudios de Vechin et al. y Libardi et al. aplicaron la misma estrategia,
incrementaron la intensidad de la prensa de piernas del 20% 1RM durante las

primeras 6 semanas, al 30%1RM el resto del plan de entrenamiento.(80,81)
Volumen

Letieri et al. en 2018 realizd una progresiéon del volumen de entrenamiento, durante las
2 primeras semanas los participantes realizaban 3 series, la primera de ellas de 30
repeticiones y las 2 restantes de 15 repeticiones cada una. Desde la tercera semana
hasta el final de estudio los ejercicios fueron efectuados en 4 series de 30-15-15-15
repeticiones. En su publicacién de 2019 narra una progresion similar de 3 a 4 series en

cada ejercicio pero no el momento en que esta se realizo.(73,74)

Por su parte Cook et al. llevaron a cabo un plan de entrenamiento que consistia en
alcanzar el fallo muscular, esta estrategia impide tener un control absoluto del volumen
de entrenamiento, ya que el numero de repeticiones sera impuesto por cada
participante del estudio. Pero su estrategia consistié en incrementar las series en cada
ejercicio, iniciando con una unica serie la primera semana, 2 series la segunda
semana, y 3 series desde la tercera semana hasta finalizar el programa de

entrenamiento.(76)

Progresion

B Progresion (n=8)

No progresion (n=3)

Grafico 9: cantidad de estudios que realizaron algun tipo de progresion en su plan de

entrenamiento.(73-83)

71



Algunos estudios realizaron ajustes en las cargas de entrenamiento revaluando la
POA o 1RM. Estas acciones si bien no puede catalogarse como una progresién, son
maniobras que favorecen al impacto de las adaptaciones del sujeto y merecen su
mencion. Este es el caso de Vechin et al, que revalu6 semanalmente mediante
Doppler vascular la POA para ajustar los manguitos en el valor correcto de presién en

mmHg, manteniendo siempre una intensidad del 50%POA.(81)

Por otro lado, algunos estudios mantuvieron el %1RM estable, pero revaluaron el 1RM
ajustando el peso del ejercicio en caso de ser necesario, estos fueron descriptos en el
apartado de intensidad. Un caso particular es el estudio de Cook et al., los autores
mantuvieron fijo el trabajo en 30%1RM y 50%1RM para los ejercicios monoarticulares
y poliarticulares, respectivamente. Pero ademas de revaluar el 1RM a las 6 semanas y
realizar los ajustes correspondientes, su estrategia consistidé en incrementar la carga
de trabajo 2-5kg, si el sujeto podia realizar mas de 30 repeticiones antes de alcanzar
el fallo muscular, en 2 0 mas series de un mismo ejercicio. No informaron el nimero de
veces que efectuaron esta maniobra, asi como tampoco en que ejercicios y cantidad
de sujetos.(76)

Vl.a.12) Sequridad

En este apartado se describen aquellos hallazgos vinculados con los efectos
indeseados que pueden acompaniar al BFRT, como puede ser la presencia de algun
efecto adverso durante el desarrollo de los estudios, las decisiones que lo autores
adoptaron al dosificar el entrenamiento para evitar su aparicion, asi como resultados
de las investigaciones que aporten mayor informacion sobre la seguridad de este

método de entrenamiento

Todos los estudios que componen esta revisién no adoptaron una medida especifica
en la dosificacion del BFRT para evitar potenciales efectos adversos. En cuanto a la
presencia de los mismos, algunas publicaciones como Libardi et al. y . Letieri et al.
2018 informaron que los sujetos del grupo intervenido con BFRT-F no presentaron
efectos adversos a lo largo del estudio.(74,80) Cook et al. tampoco registraron efectos
adversos o lesiones durante la investigacién, ademas la tasa de cumplimiento del plan
de entrenamiento fue de 95% y 96% para el grupo ejercitado con flujo sanguineo libre
y el grupo BFRT, respectivamente. Los sujetos que abandonaron el estudio fueron

motivados por circunstancias ajenas al entrenamiento.(76)

72



Otros estudios indagaron aun mas sobre la posibilidad de que el BFRT genere alguna
alteracion sobre el flujo sanguineo de los sujetos intervenidos. Patterson et al.
evaluaron la TA y el flujo sanguineo antes y después de intervenir a su grupo de
entrenamiento con 4 semanas de BFRT-F y EFBI sin restriccion del flujo sanguineo.
No registraron diferencias en la TA y el flujo sanguineo en reposo, pero si en el flujo
sanguineo pos oclusivo con un incremento en el grupo que entrend bajo la restriccion,
lo cual se adjudicé a un posible aumento de la capilaridad. A su vez, describen haber
demostrado la viabilidad del BFRT en adultos mayores, indicando que es tolerable y
seguro, ya que todos los sujetos del estudio completaron el plan de entrenamiento sin

complicaciones o quejas.(75)

En las publicaciones de 2015 y 2016 hechas por Yasuda et al. se informé que al
emplear BFRT-F con bandas elasticas no registraron cambios negativos en
parametros hemodinamicos (FC y TA), rigidez arterial, funciéon endotelial vascular,
factores de coagulacion y dafno muscular. Considerando el BFRT por estos autores un

método seguro para combatir la sarcopenia en adultos mayores.(82,83)

Harper et al. investigaron la seguridad y viabilidad del BFRT-F en comparacion a un
grupo de entrenamiento fuerza a intensidad moderada (EFMI) con flujo sanguineo libre
en adultos mayores con osteoartrosis de rodilla. Informaron 34 eventos de dolor
espontaneo de rodilla (13 BFRT-F y 21 EFMI), del total solo 21 estaban vinculados o
posiblemente relacionados al estudio, siendo mas numeroso en el grupo EFMI (n=14)
que en el grupo BFRT-F (n=3). Notificaron 5 eventos adversos severos, 3
correspondientes al grupo EFMI y 2 en BFRT-F, pero sélo uno de los 5 eventos estaba
relacionado al entrenamiento, y pertenecia al grupo BFRT-F. No especificaron cual fue
el evento no deseado, a pesar de ello consideraron al BFRT una intervencién segura y
con menos informes de dolor de rodilla que el entrenamiento tradicional. En cuanto a
la viabilidad ambos grupos tuvieron una adherencia mayor al 80%, indicando que los
participantes aceptaron y toleraron el BFRT en igual medida que el entrenamiento
tradicional.(78)
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Efectos adversos

M Sin especificar (n=3)
" No (n=7)
m Si (n=1)

Grafico 10: efectos adversos notificados en las publicaciones analizadas.(73-83)
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Dosificacion BFRT

Aut?res Modalidad Manguito Presion Ejercicio Intensidad Volumen Pausas Frecuencia Duracion
Ano (ancho) (sls) (semanas)
Abe et al m:No
201 0(77)' BFRT-R S-e 160-200mmHg Caminata 67m/min 20 M:No 5 6
BFRT-C
Patterson et Extension de tobillos m:60"
al. 2011(75) BFRT-F S-e 100mmHg (unilateral) 25%1RM 3 x fallo M: No 3 4
' . BFRT-C
Vechin et al 50% POA m:60°
' BFRT-F 18cm Prensa de piernas a 45° | 20-30%1RM 30-15-15-15 | M:No 2 12
2015(81) (71£9mmHg)
BFRT-C
Libardi et al 50%POA m:60"
’ BFRT-F 17,5cm Prensa de piernas a 45° | 20-30%1RM 30-15-15-15 | M:No 2 12
2015(80) (67+8mmHg)
BFRT-C
Yasuda et al Flexién y extension de H: elastico verde m:30"
' BFRT-F 3cm 120-270mmHg y - . 30-15-15-15 | M:90” 2 12
2015(83) codo M: elastico amarillo
BFRT-C
Yasuda et al Sentadilla, extension de | 5-9 pts. Escala m:30"
2016(82) BFRT-F 5cm 120-200mmHg rodilla OMNI-RES 30-15-15-15 | M:90 2 12
BFRT-C
Coock et al Prensa de piernas m:60”
2017(76) ’ BFRT-F 6cm 184+25mmHg horizontal, flexion y 30%-50%1RM 3 x fallo M:180” 2 12
extension de rodillas BFRT-C
o m:No
;'azrg'f'?‘zgge)t BFRT-R 10,5cm ?103/4°+Z?npr‘n Ha) Caminata 4km/h 10 M:No 4 6
' * 9 BFRT-C
| . 0,
2018(74) BFRT-F S-e BFRT-PB: S-6%POA Zz;r:;?é:ed):orr;é/i”as 20-30%1RM 30-15-15-15 ll\B/Il.:S:_\(’)T_C 3 16
(105,45+6,5mmHg)
Sentadilla, prensa de R
Letieri et al iernas, flexiéon m:30
' BFRT-F 13cm 80%POA P - y 20-30%1RM 30-15-15-15 | M:90” 3 16
2019(73) extension de rodillas,
L . BFRT-C
extension de tobillos
Prensa de piernas, P
Harper et al flexion y extension de m:30
P ’ BFRT-F S-e S-e . y - 20%1RM S-e x fallo M:90” 3 12
2019(78) rodillas, extension de BFRT-C

tobillos
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Tabla 14: se resumen los principales hallazgos en las variables de dosificacion del
BFRT. S-e: sin especificar, H: hombres, M: mujeres, m: micropausa, M: macropausa,
BFRT-F: entrenamiento de fuerza con restriccion del flujo sanguineo, BFRT-R:
entrenamiento de resistencia con restriccion del flujo sanguineo, BFRT-PA:
entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo con presion alta, BFRT-PB:
entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo con presién baja, BFRT-C:
entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo con compresion continua en las

pausas, POA: presidén de oclusion arterial, s/s: sesiones semanales.(73—-83)

VI.b) Entrenamiento de resistencia con restriccion del flujo sanquineo

En este apartado se comparan los efectos en la masa y fuerza muscular, asi también
como el rendimiento fisico en los participantes de los diferentes programas de

entrenamiento de resistencia con o sin restriccion del flujo sanguineo (tabla 15).

De los 11 estudios que componen este trabajo solo uno examiné los efectos en la
fuerza y masa muscular al aplicar un programa de ERBI con y sin restriccion del flujo
sanguineo en los miembros inferiores de adultos mayores. Demostrando que aplicar
BFRT combinado a la caminata de baja intensidad, por tan solo 6 semanas, logra
incrementos significativos en la fuerza y masa muscular de los miembros inferiores. La
caminata por si sola no produjo variaciones en el tamafio muscular y la capacidad de

expresar fuerza.(77)

Es de interés destacar que Abe et al. consideran que tanto los participantes del grupo
BFRT como aquellos entrenados con flujo sanguineo libre recibieron la misma
intensidad de estimulo. Pero en el estudio el grupo control (CON) no fue intervenido,
los integrantes mantuvieron un estimulo de caminata diaria que era habitual en ellos y

no contaron con ningun tipo de supervision de los investigadores.(77)

Abe et al. reconocen que los incrementos en la fuerza muscular en su estudio (7-16%)
son casi similares a los hallados en estudios de EFAI (10-19%). También informan que
el potencial hipertréfico, es decir el porcentaje de aumento de la CSA dividido el total
de sesiones, del muslo demostrado en su estudio (~0,19% por sesion), se equipara a
los resultados de los EFAI y de un estudio previamente realizado por estos autores en

adultos jévenes (~0,15% por sesion).(77)

El BFRT combinado a caminata de baja intensidad demostré incrementar el

rendimiento fisico tanto en adultos mayores fisicamente activos como sedentarios en
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las pruebas de 30"STS, TUG, 6 minute walk test (6'WT) y una versién modificada del

queen college step test (QCST), en mayor medida que la caminata en condiciones de

flujo sanguineo libre.(77,79)

En el estudio de Clarckson et al. no se examiné el impacto de la intervencién en la
fuerza muscular, pero a pesar de ello los autores atribuyen los resultados en el
30”STS, QCST y TUG a la capacidad del BFRT-R para incrementar la fuerza muscular
de las extremidades inferiores. Abe et al. llegaron a la misma conclusion, pero en este
caso la afirmacién encuentra su sustento reflejado en el aumento de los valores de

fuerza isométricos (11,8%) e isocinéticos (7,1-16,1%) hallados al finalizar la

investigacion.(77,79)
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Imagen 13: porcentaje de cambios en el rendimiento de Timed Up and Go (A) y 30” Sit
to Stand Test (B) en el estudio de Abe et al. Grupo Kaatsu-walk (BFRT-R) vs grupo
control. a=p<0,001, b=p<0,05.(77)
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Autor

Afio Muestra Intervencién Variables de estudio Resultados Conclusion
n=19 (H:4,M:15) | BFRT-R: Masa muscular: La CSA en el grupo BFRT-R se incremento significativamente | 6 semanas de BFRT-R
n=11 (H:2,M:9) CSA de muslo y pantorrilla (muslo 5.8% y pantorrilla 5,1%). La SMM total y de muslo | pueden producir aumentos
Edad: 60-78 afios E'erci(_:io: caminata_ SMM de muslo, pantorrilla, tronco y aumentaron signific_ativamente (6% y 10,7%, respectivamente), [ en la fuerza’ y tamafio
Intensidad: 67m/min total pero no en pantorrilla (2,6%) y tronco (1,8%). Tanto la CSA | muscular, asi como la
. Volumen: 20' (muslo -0,1% y pantorrilla -1,5%) vy la SMM total (-2,1%) y | capacidad funcional de los
Sin Presion: 160-200mmHg | La CSA (cm?) y SMM (kg) fueron segmentaria (muslo -2,9%, pantorrilla -2,3% y tronco 0%) no | participantes adultos
enfermedades (aumento de 10mmHg | obtenidos indirectamente por cambiaron significativamente en el grupo control. mayores.
cronicas semanalmente) formulas y estudios de US.
. Frecuencia: 5 s/s La fuerza isométrica de extension se incrementd
Abe et al. Zgil\c/:g?(ir:riinata Duracion: 6 semanas Fuerza: significativamente el grupo BFRT-R (11,8%), pero no el grupo
2010(77) | diaria de 8.000- MCV isométrica de extensores de CON (-2,2%).
: CON: rodilla
20.000 pasos) n=8 (H:2,M:6) En el grupo BFRT-R la fuerza isocinética aumentd
= Ejercicio: mantuvieron | MCV isocinética de extensores y significativamente para extensores (7,1-12,2%) y flexores de
No participaban | |5 caminata diaria de flexores de rodilla. Registrada a 3 rodilla (13,4-16,1%) en todas las velocidades, a excepcion de la
de un programa | g 000-20.000 pasos velocidades: 30°/s, 90°/s y 180°/s. flexion a 180°/s: (12,9%). El grupo CON no presenté cambios
de entrenamiento significativos en la fuerza isocinética de extensores (-2,7- -
de !atfuer_za OI La fuerza fue explorada mediante 5,1%) y flexores de rodilla (-2,3- -5,4%).
ﬁ:Eoinﬁ;iéaz dinamometria (N/m) . o
afios Rendimiento Fisico: Las dos pruebas funcionales presentaron mejorias
’ TUG estadisticamente significativas en el grupo BFRT-R. No asi en
30"STS el CON.
n=19 (H:11,M:8) | BERT-R: Rendimiento Fisico: El BFRT resulté en una mejora de 2,5-4,5 veces mayor en | La mayor mejoria en la
n=10 (H:6,M:4) TUG todas las medidas de funcion fisica en comparacion al CON. funcion fisica con la
Edad: 60-80 afios | Ejercicio: caminata 30"STS restriccion del flujo
Intensidad: 4km/h 6WT Cambio porcentual a las seis semanas: sanguineo demuestra como
Sin Volumen: 10' QCST esta adicion puede
enfermedades Presion: 60%P.0.A. BFRT-R: 30"STS (2816%), 6'WT (9+1%), TUG (12+2%), QCST | aumentar la calidad del
Clarckson | ;ardiovasculares, | (134+4mmHg) (80+11%) ejercicio de caminar para
etal. musculoesque- Frecuencia: 4 s/s las poblaciones que puede
2017(79) | gticas o Duracién: 6 semanas CON: 30'STS (8+4%), 6WT: (2¢1%), TUG (5¢1%), QCST: |estar contraindicado el
neurolégicas W%) entrenamiento  de  alta
CON: intensidad.
Sedentarios n=9 (H:5, M:4)
(<150' de Mismo entrenamiento,
actividad fisica pero con flujo
semanal) sanguineo libre.
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Tabla 15: resumen de los estudios de BFRT-R. Los resultados mostrados
corresponden al porcentaje de cambio entre la evaluacion al inicio y fin de la
investigacion, no se muestran valores de revaluaciones intermedias. BFRT-R:
entrenamiento de resistencia con restriccion del flujo sanguineo, CON: control, POA:
presion de oclusion arterial, CSA: seccion transversa anatémica, SMM: masa muscular
esquelética, MCV: maxima contraccion voluntaria, 30"STS: 30” sit to stand test, TUG:
time up and go test, 6'WT: 6 minute walk test, QCST: queen college step test, S-e: sin

especificar, s/s: sesiones semanales.(77,79)

Vl.c) Entrenamiento de fuerza con restriccidon del flujo sanquineo

En este apartado se comparan los efectos en el tamafio muscular, fuerza y
rendimiento fisico en los participantes de los diferentes programas de entrenamiento
de fuerza con o sin restriccion del flujo sanguineo (tabla 16). Para facilitar su
interpretacion se agruparon los resultados de acuerdo a la intensidad que se

ejecutaron los ejercicios en el grupo no intervenido con BFRT.

Vl.c.1) BERT-F vs EFBI

La seleccién de articulos demuestra que el BFRT logra mejoras en la fuerza muscular
superiores al EFBI, comprobado por pruebas de 1RM y dinamometria de fuerza
maxima isométrica e isocinética a diferentes velocidades tanto en brazos como
piernas. Este hallazgo es un patrén constante sin importar la duracién de la
intervencion (4, 12 o 16 semanas), material de entrenamiento (bandas elasticas,
maquinas o pesos libres), ejercicios seleccionados (multi o poliarticulares) o volumen
de entrenamiento (30-15-15-15 o series al fallo).(74,75,83)

A nivel de miembros inferiores la fuerza de los extensores de tobillo aumenté
significativamente en la prueba de 1RM (14%), fuerza isométrica (18%) y fuerza
isocinética (11-20%) solo en el grupo BFRT, y con diferencias significativas a favor de
este para las pruebas de 1RM, dinamometria isométrica e isocinética a 30°/s. También
se notificaron aumentos significativos en la fuerza isocinética de los extensores (15,75-
27,2%) y flexores de rodilla (22,79-36,7%) al ser entrenados con BFRT. Las personas
entrenadas con EFBI no presentaron variaciones de caracter significativo en los
niveles de fuerza de las extremidades inferiores.(74,75) EI BFRT en miembros
superiores demostrd incrementos significativos en la fuerza isométrica maxima de los
extensores (7,8%) y flexores (16,1%) de codo, mientras que el entrenamiento

tradicional de baja intensidad no logré modificaciones.(83)
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Los efectos del BFRT en el tamafio muscular solo fueron examinados en los miembros
superiores, logrando incrementos significativos en la CSA de los musculos flexores y
extensores de codo obtenida por RM (17,6% y 17,4%, respectivamente), mientras que
el grupo EFBI no presentd variaciones. Yasuda et al. comunicaron que el EFBI
empleado bandas elasticas no produjo ninglin cambio en la masa muscular, lo que
sugiere que no es efectivo para inducir hipertrofia muscular. Por otro lado, el potencial
hipertréfico (0,73% por sesion) hallado en el grupo BFRT es superior al notificado por
el entrenamiento tradicional a intensidades del 80%1RM (0,47% por sesion) y el BFRT
al 30-50%1RM empleando pesos libres (0,59% por sesion). Este grupo también
demostré ganancias de fuerza (0,33% por sesion) similares a los entrenamientos
tradicionales de alta intensidad (0,39% por sesion) y BFRT utilizando pesas libres
(0,32 % por sesion).(83)

Ninguno de los estudios evalu6 el impacto en el rendimiento fisico, pero a pesar de
esto Patterson et al. destacan que el incremento en la fuerza muscular de los
extensores de tobillo visto en su estudio puede mejorar la capacidad funcional de los
participantes, dada la importancia de este grupo muscular durante las tareas

funcionales en individuos adultos mayores.(75)

Vl.c.2) BERT-F vs EFMI

El trabajo de Harper et al. es el unico que comparé el BFRT con un programa de
intensidad moderada (60%1RM). Los investigadores centraron sus esfuerzos en
examinar la seguridad y viabilidad de estas dos modalidades de entrenamiento de la
fuerza en adultos mayores con osteoartrosis de rodilla (OA), con el fin de refinar los
elementos necesarios para realizar en el futuro ensayos de gran potencia que estudien
los efectos en la fuerza y funcion fisica de estas intervenciones en la misma

poblacién.(78)

El estudio no brindé informacion detallada y precisa de sus métodos de evaluacion y
dosificacion de los planes de entrenamiento. Ademas, no conté con la capacidad de
detectar diferencias estadisticas en los resultados que permitan reconocer cambios
significativos en las variables de estudio y diferencias significativas entre BFRT vy
EFMI. Sin embargo, luego de 12 semanas ambos métodos resultaron utiles para
incrementar la fuerza de los miembros inferiores y rendimiento fisico de los
participantes. Por lo que consideran al BFRT una alternativa segura para adultos
mayores con OA, y si bien estiman que el BFRT puede tener una eficacia menor al

EFMI reconocen la necesidad de un futuro estudio para corroborar esa hipotesis.(78)
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Vl.c.3) BERT-F vs EFAI

Los investigadores utilizaron evaluaciones por dinamometria y 1RM al momento de
examinar los efectos de estas intervenciones en la fuerza muscular de los sujetos. A
nivel de las pruebas de 1RM se encuentra que las dos estrategias lograron aumentos
significativos en las pruebas de prensa de piernas y extensién de rodilla, pero solo el
EFAI logré incrementos en la fuerza de flexion de rodilla. Libardi et. al no encontraron
diferencias significativas entre los grupos, mientras que Cook et al. hallaron una

diferencia significativa en el valor de prensa de piernas a favor del EFAI.(74,76,80-82)

Las pruebas por dinamometria de fuerza maxima isométrica de Yasuda et al.
encontraron aumentos significativos en la extensién de rodilla (13,7%) del grupo
BFRT, el grupo EFAI no registro cambios. Sin embargo, Cook et al. para la misma
prueba hallaron que durante las primeras 6 semanas de entrenamiento el grupo EFAI
logré una mejora significativamente mayor en relacion al grupo BFRT (16% vs 0%),
pero desde la semana 6 a 12 el grupo BFRT incremento los valores un 10%, disipando
las diferencias entre grupos una vez finalizada la intervencion (18% vs 10%). En
cuanto a la flexién de rodilla el primer trabajo no encontré cambios en ninguno de los
grupos, mientras que Cook et. al encontré mejoras significativas solo con el EFAI pero
estas no fueron superiores a las experimentadas por los sujetos del grupo
BFRT.(76,82)

La fuerza isocinética fue explorada solamente por Letieri et al. obteniendo incrementos
significativos y de igual magnitud en los grupos musculares extensores y flexores de
rodilla en el grupo BFRT y EFAI después de 16 semanas de entrenamiento, no

hallaron cambios en los grupos EFBI y CON.(74)

Al momento de examinar el tamano muscular todos los articulos de este segmento
utilizaron la RM para cuantificar los efectos sobre la CSA de la masa musculo
esquelético de miembros inferiores. Se puede apreciar que 12 semanas de
entrenamiento son suficientes para generar cambios significativos en la CSA del
musculo cuadriceps con BFRT o EFAI, sin diferencias entre grupos. Este objetivo se
puede alcanzar llegando al fallo muscular como en el caso de Cook et al. (~3cm2) o
sin aplicar este recurso como los trabajos de Libardi et al. (BFRT: 7,6% y EFAI: 7,3%)
y Yasuda et al. (BFRT: 6,9%). Por su parte, esta ultima investigacion encontré
incrementos de la CSA de cuadriceps solo con el BFRT, y no con el EFAI. A su vez, el
entrenamiento con flujo sanguineo libre y restringido no fueron capaces de generar

cambios en la CSA de los musculos aductores, isquiotibiales y gluteo mayor.(76,80,82)
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Para cerrar el bloque de fuerza e hipertrofia es necesario mencionar que aunque
Libardi et al. encontraron resultados similares en fuerza y masa muscular con los dos
métodos, destacan que el volumen de entrenamientos (series x repeticiones x kg) del
grupo BFRT fue significativamente menor (~37,5%) que el del grupo EFAI. Debido a
esto consideran que el menor estrés mecanico en las articulaciones con BFRT
confiere una ventaja en los adultos mayores, sobre todo aquellos con problemas

articulares.(80)

El impacto de ambos métodos de entrenamiento en el rendimiento fisico fue explorado
solo por Cook et al. quienes hallaron una mejora general de 3,5% en la velocidad de
marcha que representa 20" menos para completar el 400MWT. Aunque esta fue una
mejora significativa en el estudio, los autores no lo consideran un cambio realmente
significativo en la funcion (50-60”). La puntuaciéon del SPPB no presenté cambios, sin
embargo 2 de las 3 pruebas (5STS y GS) que componen la bateria de pruebas
presentaron mejoras significativas. En este estudio también se declara que las
intervenciones no provocaron cambios en la calidad de vida, explorada por el
cuestionario WHOQOL-BREF, pero los autores reconocen que este resultado es
producto del valor inicial elevado, 4,6 puntos de 5 posibles, dejando poca capacidad
de mejoria. A su vez, reconocen que el aumento de la interaccién social, junto a los
efectos psicolégicos y fisicos positivos del entrenamiento que mejoran la calidad de

vida no fueron evaluados correctamente por la encuesta.(76)

Vl.c.4) BERT-PA vs BFRT-PB

En 2018 Litieri et al. compararon los efectos en la fuerza muscular luego de 16
semanas de BFRT con diferentes niveles de presién. Sus resultados muestran que el
BFRT-PA (185,75+5,45mmHg) y BFRT-PB (105,45+6,5mmHg) son igual de efectivos
para incrementar la fuera de miembros inferiores que el EFAI, mientras que en el
mismo lapso de tiempo el EFBI no produjo cambios. Cuando compararon los
resultados en la fuerza isocinética de los grupos BFRT entre si, hallaron que el BFRT-
PA presento valores 8,91% y 7,19% superiores en la extensién de rodilla de la pierna
derecha e izquierda, respectivamente, en relacion al BFRT-PB. Sin embargo, este
ultimo superd a su homodlogo de presion superior en los valores para la flexién de

rodilla derecha e izquierda, en un 0,33% y 4,29%, respectivamente.(74)

Este estudio tiene la particularidad de que los investigadores revaluaron a los sujetos
luego de 6 semanas de desentrenamiento. Si bien, hallaron que todos los grupos

redujeron sus niveles de fuerza, los grupos BFRT y EFAI se mantuvieron por sobre el
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valor de inicio, efecto que adjudicaron a posibles adaptaciones neuronales al ejercicio.
Pero destacan que el grupo BFRT-PA presento valores porcentuales de reducciéon de
la fuerza menores al grupo BFRT-PB y EFAI. Los autores especulan que los
protocolos con mayor presién de oclusion vascular periférica y/o mayor intensidad del

ejercicio pueden incrementar las respuestas anabdlicas.(74)
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Imagen 14: valores de A% del pico de torque (N/m) dentro de los grupos en diferentes
momentos (post-entrenamiento y desentrenamiento) en relacién con la linea base. a)
A% de PTRE = porcentaje de cambio de la extension derecha, b) A% de PTLE =
porcentaje de cambio de la extension izquierda; c) A% de PTRF = porcentaje de
cambio de flexion derecha d) A% de PTLF = porcentaje de cambio de flexion
izquierda. LI + BFR_H = baja intensidad con restriccion del flujo sanguineo "alta"; LI +
BFR_L = baja intensidad con restriccion del flujo sanguineo "baja"; HI = ejercicio de
alta intensidad; LI = ejercicio de baja intensidad; CG = grupo de control. ** p<.0,01; *
p< 0,05.

VI.d) Entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo en sujetos sarcopénicos

La esencia de este trabajo es examinar el impacto del BFRT en sujetos adultos
mayores sarcopénicos, a pesar de ello entre los articulos devueltos por la busqueda

bibliografica solo un estudio intervino un grupo de personas diagnosticadas con
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sarcopenia. Sin embargo, al compararse el BFRT-F con un grupo CON sin ejercicio,

los resultados hallados no pudieron describirse en los apartados previos.(73)

Litieri et al. en su publicacion de 2019 implementaron 16 semanas de BFRT-F en 11
mujeres mayores diagnosticadas con sarcopenia (IMM < 5,45kg/m2 y TUG > 10,85").
La revaluacion de las variables del estudio acusaron una mejora significativa en la
fuerza, masa muscular y rendimiento fisico, a pesar de ello se mantuvieron
clasificadas como sarcopénicas. Los autores declaran al BFRT un método efectivo en
el proceso de intervencion utilizando el ejercicio como estrategia en el control de la

sarcopenia.(73)
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Imagen 15: comparacion de los valores iniciales (pre) y luego de 16 semanas de
intervencion (post) con BFRT en mujeres mayores sarcopénicas. LI+BFR:
entrenamiento de baja intensidad con restriccion del flujo sanguineo, CG: grupo
control.(73)

Vl.e) Mecanismo de accién

Todos los investigadores adjudican los efectos del BFRT sobre la fuerza, hipertrofia y
rendimiento fisico de los adultos mayores a la capacidad de este método de
entrenamiento para incrementar el reclutamiento de UM, principalmente de umbral
alto, y su capacidad para activar vias de sintesis proteica. Pero a pesar de este
accionar reiterado solo Yasuda et al. ofrecen en sus investigaciones evidencia al
respecto.(82,83)
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Estos autores en 2015 realizaron electromiografia de superficie (EMGS) durante la
sesién de entrenamiento de los musculos flexores y extensores de codo a baja
intensidad en sujetos con sus brazos en condicion de flujo sanguineo libre o
restringido. Para ello se colocé los electrodos en la superficie del vientre del biceps y
triceps braquial, registrando de manera continua la actividad electromiografica que se
expresd en valores que agrupaban 5 repeticiones consecutivas. Los resultados
demuestran un aumento significativo en la actividad del muasculo agonista
perteneciente al grupo BFRT. Incremento que ocurrié de manera progresiva desde la
primera hasta la ultima serie en la flexion de codo, y en la tercera y cuarta serie de la
extensién de codo, logrando una diferencia significativa a favor del grupo BFRT en la

ultima serie de flexion de codo.(83)
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Imagen 16: relacion iEMG (electromiografia integrada) de los musculos biceps
braquial y triceps braquial durante la flexién (a) y extensién de codo (b) para cada
serie realizada. El promedio de cada cinco repeticiones se representd como un unico

punto de datos. Los valores son medios y DE. **Diferente de las primeras cinco
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repeticiones, p<0,01. *Diferente de las primeras cinco repeticiones, p<0,05.
fiDiferente de CON-T, p<0,01. BFR-T: entrenamiento con restriccién del flujo

sanguineo, CON-T: entrenamiento tradicional de baja intensidad.(83)

En la misma investigacion se examind los efectos agudos sobre la masa muscular.
Empleado un US midieron el grosor muscular (MTH), es decir la distancia
perpendicular entre la interfaz tejido adiposo-musculo y la interfaz musculo-hueso, de
la regidn anterior y posterior del brazo. La medicién se realizé previa e inmediatamente
posterior al desarrollo del entrenamiento. Los investigadores encontraron que el MTH
fue significativamente superior para el grupo BFRT en comparacién al EFBI en la parte
anterior (14,2% vs 7%, respectivamente) y posterior del brazo (8,5% vs 3,3%,

respectivamente).(83)

(a) Upper arm anterior 50% (b) Upper arm posterior 50%
3.4 O Before 4.0 O Before
M immediately after W immediately after

. 32 X 3.8 ¥
g *
'E 3.0 36 -
B
£ 28 3.4
S
S 26 85 -
R
b
a 24 3.0 -
=

2.2 28

2.0 : 2.6

BFR-T CON-T BFR-T CON-T

Imagen 17: espesor muscular (MTH) de los flexores del codo (a) y los extensores del
codo (b) antes e inmediatamente después de la sesion de ejercicio. Los valores son
medios y DE. **Diferente de antes, p<0,01. *Diferente de antes, p<0,05. BFR-T:
entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo, CON-T: entrenamiento tradicional
de baja intensidad.(83)

En 2016 repitieron este proceso, pero en esta ocasion se comparo los efectos en el
MTH a nivel de la musculatura en la cara anterior y posterior de muslo para una sesion
de BFRT y EFAI. Los investigadores hallaron un aumento significativo en el MTH en la
region anterior de muslo con ambas intervenciones, pero no en los grupos musculares
posteriores. Sin embargo, el cambio porcentual en el MTH tendié a ser mayor (p=
0,062) en el grupo BFRT (pre: 3,8 £+ 0,6 cm vs. post: 42 + 0,6 cm: 10,6%) en
comparacion con el grupo EFAI (pre: 3,7 £ 0,5 cm vs. post: 3,9 £ 0,6 cm: 6,3%).(82)
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Imagen 18: espesor muscular del sector anterior de muslo antes e inmediatamente
después de la sesién de ejercicio. BFR-Tr: entrenamiento con restricciéon del flujo
sanguineo, MH-Tr: entrenamiento tradicional de alta intensidad. Los valores son

medios y DE. **Diferente de antes, p<0,01.(82)

Yasuda et al. sefialan que sus hallazgos en el tamafio muscular inmediato son un
indice de la hinchazén del miocito, considerando que el BFRT induce una mejora en el

metabolismo de las proteinas con su consecuente hipertrofia muscular.(82,83)
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A:}or Muestra Intervencion Varlable.s de Resultados Conclusion
fho estudio
n=10 (H:8, M=2) BFRT-F: n=10 (H:8,M:2) Fuerza: Hallaron diferencias significativas en el | Los parametros de fuerza vy flujo
Ejercicio: extension de MCV isométrica de | aumento de la fuerza muscular entre la | sanguineo en adultos mayores se pueden
Edad: 62-73 afios tobillo unilateral extensores de pierna entrenada con BFRT-F y EFBI | aumentar mas después de wuna
Intensidad: 25%1RM tobillo de un mismo sujeto en la prueba de | intervencion de 4 semanas usando
Fisicamente Volumen: 3 x fallo MCYV isocinéticade | 1RM (14% vs 4%), fuerza isométrica | BFRT-F, en vez de solo EFBI.
activos: realizan Presién: 110mmHg extensores tobillo. (18% vs 4%) y fuerza isocinética a 30°/s
caminata, trote o Pausas: m: 60" M: no Registrada a 3 (20% vs 0%). También lograron
Patterson | jardineria durante | hubo(BFRT-C) velocidades: 30°/s, incrementos significativos en la fuerza
etal. 30", 2-3 veces ala | Frecuencia: 3 s/s 60°/s y 120°/s. isocinética a 60 y 120°/s para el grupo
2011(75) | semana Duracién: 4 semanas 1RM extension de BFRT-F (17% y 11%, respectivamente)
tobillo en prensa pero sin diferencias significativas con la
No participan en EFBI: n=10 (H:8,M:2) pierna entrenada en condiciones de
entrenamiento de Mismo plan a diferencia La MCV fue flujo sanguineo libre (4% y 3%,
fuerza. de: explorada mediante | respectivamente).
Volumen: 3 series no al dinamometria (N/m)
fallo, pero si con las
mismas repeticiones que
el grupo BFRT-F
n=23 (H:14 M:9) BFRT-F: n=8 Fuerza: Los valores de 1RM aumentaron | Ambos regimenes de entrenamiento
Ejercicio: prensa a 45° 1RM prensa de significativamente para el grupo EFAIl | fueron efectivos para aumentar la CSA
Edad: 64,04 £3,81 | Intensidad: 20-30%1RM piernas a 45° (~54%) y se observo una tendencia | del cuadriceps y el 1RM de prensa de
afios Volumen: 30-15-15-15 hacia valores significativamente | piernas. Sin embargo, el EFAI parece
Presion: 50% PATM Masa muscular: mayores en el grupo BFRT-F (~17% | inducir mayores ganancias de fuerza.
Sin DBT, ECV o (71£9mmHg) CSA de cuadriceps | p=0,0067).
condiciones Pausas: m: 60” M: no (cm?) por RM.
Vechin et | musculo hubo(BFRT-C) La CSA del -cuadriceps aumento
al. esqueléticas que Frecuencia: 2 s/s significativamente para el grupo EFAI
2015(81) | impidan el ejercicio | Duracién: 12 semanas (6,6%) y BFRT-F (7,9%).

fisico

No participaban en
planes de
fortalecimiento al
menos 6 meses
previos al estudio

EFAI: n=8

Mismo plan, cambia:
Intensidad: 70-80%1RM
Volumen: 4 x 10

CON: n=7 Sin
intervencion

El grupo CON no presenté cambios en
los valores de 1RM y CSA de
cuadriceps.
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Libardi et
al.
2015(80)

n=25

Edad: 64,7+4,1
afios

Sedentarios

No obesos (IMC=
30kg/m?)

Sin ECV 0 ENM

Entrenamiento
concurrente:

BFRT-CT: n=10
Fuerza

Ejercicio: prensa a 45°
Intensidad: 20-30%1RM
Volumen: 30-15-15-15
Presién: 50% POA
(67+8mmHg)

Pausas: m: 60”,M: no
hubo(BFRT-C)
Frecuencia: 2 s/s
Duracién: 12 semanas

CT(EFAI): n=8

Fuerza

Mismo plan, pero se
diferencia por:
Intensidad: 70-80%1RM
Volumen: 4 x 10

BFRT-CT y CT(EFAD:
Resistencia

Ejercicio: caminata o trote
Intensidad: 60-85%V02
max.

Volumen: 40'-50'
Frecuencia: 2 s/s
Duracién: 12 semanas

CON: n=7 Sin
intervencion

Fuerza:
1RM prensa de
piernas a 45°

Masa muscular:
CSA de cuadriceps
(cm?) por RM.

Los valores de 1RM aumentaron
significativamente para el grupo EFAI
(38,1%) y BFRT-F (35,4%), no se
detectaron diferencias entre grupos.

La CSA del cuéadriceps aumento
significativamente para el grupo EFAI
(7,3%) y BFRT-F (7,6%).

El grupo CON no presenté cambios
significativos en los valores de 1RM (-
4,3%) y CSA de cuadriceps (-2,2%).

La aptitud aerdbica, la fuerza y la

hipertrofia muscular aumentaron de
manera  similar después de |la
combinacién de entrenamiento de
resistencia con EFAIl (entrenamiento

concurrente tradicional) o BFRT-F. Los
hallazgos sugieren que el BFRT-CT
puede ser un enfoque alternativo efectivo
a las recomendaciones actuales con
respecto a la prescripcion de ejercicios
para los ancianos.

Yasuda
etal.
2015(83)

n=17 (H:3, M: 14)
Edad: 61-85 afios

Sin enfermedades

BFRT-F: n=9 (H:2, M:7)
Ejercicio: flexion y
extension de codo
Intensidad: banda elastica
H: verde, M: amarillo

Fuerza:

MCYV isométrica de
extensores y
flexores de codo

Se hallaron aumentos significativos en
el grupo BFRT-F para la CSA de los
flexores y extensores de codo (17,6% y
17,4%, respectivamente), asi como en
la MCV isométrica de los flexores y

El BFRT utilizando bandas elasticas
provocé ganancias notables en el CSA y
la fuerza de los musculos en la parte
superior del brazo y no afectd
negativamente a la rigidez arterial en
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cronicas

No participaban en
programas de
entrenamiento al
menos 6 meses
antes del estudio

Volumen: 30-15-15-15
Presion: 120-270mmHg
Pausas: m: 30",M: 90"
(BFRT-C)

Frecuencia: 2 s/s
Duracién: 12 semanas

EFBI: n=8 (H: 1, M:7)

Masa muscular:
CSA de extensores
y flexores de codo.

La MCV (N/m) fue
explorada mediante
dinamometria y la
CSA (cm?) por RM.

extensores de codo (7,8% y 16,1%,
respectivamente). El grupo EFBI no
presenté cambios en la fuerza y tamafio
muscular.

adultos mayores sanos. Por lo tanto, los
hallazgos demuestran que el BFRT seria
beneficioso en el desarrollo de métodos
seguros y efectivos para promover la
hipertrofia muscular en adultos mayores.

Mismo plan
n=30 (H:0, M: 30) | BFRT-F: n=10 M Fuerza: La MVC isométrica de extensores de | El uso de BFRT-F empleando bandas
Ejercicio: sentadilla- MCV isométrica de | rodilla aumenté significativamente para | elasticas provocé ganancias marcadas de
Edad: 61 a 86 extension de rodilla flexores y el grupo BFRT-F (13,7%), peronoen el | la CSA y fuerza del cuadriceps, y no
afios Intensidad: 5-9 puntos de | extensores de grupo EFAIL. No hubo cambios en la | disminuy6 la funcion vascular en mujeres
la escala OMNI-RES rodilla. MCV isométrica de los flexores de | mayores. Demostrando que seria

Sin enfermedades
croénicas

No estaban en

Volumen: 30-15-15-15

Presion: 120-200mmHg
Pausas: m: 30", M: 90"
(BFRT-C)

1RM prensa de
piernas a 45° y
extensién de
rodillas

rodilla en ningun grupo.

Aumentd significativamente el 1RM en
la prensa de piernas en el grupo BFRT-
F (17,6%) y EFAI (16,4%). EI 1RM de

beneficioso en el desarrollo de métodos
seguros y efectivos de atencion vy
prevencién de la sarcopenia en adultos
mayores.

terapia de Frecuencia: 2 s/s extension de rodilla tendi6 a un
Yasuda reemplazo Duracién: 12 semanas Masa muscular: aumento significativo en el grupo BFRT-
etal. hormonal CSA de cuadriceps, | F (7,6% p=0,076), pero no en el grupo
2016(82) EFAI: n=10 M aductores, EFAI.
No participaban en | Mismo plan, pero isquiotibiales y
programas de elasticos con el doble de gluteo mayor. El CSA del musculo cuadriceps
entrenamiento al tension. aumento significativamente (6,9%) en el
menos 6 meses La MCV (N/m) fue grupo BFRT-F, pero no en el grupo
antes del estudio CON: n=10M explorada mediante | EFAI. No hubo cambios en la CSA de
Sin intervencion dinamometriay la aductores, isquiotibiales y gluteo mayor
CSA (cm?) por RM. | en ninguno de los grupos.
El grupo CON no registr6 cambios en
las pruebas de fuerza y tamafio
muscular.
n=36 (H: 15, M:21) | BERT-F: n=12 (H:5, M:7) | Fuerza: Dentro de las 6 semanas de | Ambos programas de entrenamiento
Coock et = . ) .
al. ) Qm. prensa de 1_RM de prensa de entrenamlento los aumentos en todas | dieron como resultado mejoras en (_al CSA
2017(76) Edad: 265 afos piernas, flexion y piernas, extensores | las medidas de fuerza y CSA fueron | muscular y el EFAI tuvo ganancias de

Sin enfermedades

extension de rodillas
Intensidad: 30-50%1RM

y flexores de rodilla
MCV isométrica de

evidentes en el grupo EFAI, y las
ganancias fueron significativamente

fuerza mas pronunciadas que el BFRT
después de 6 semanas, y estas fueron
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cronicas

No participaban en
programas de
entrenamiento al
menos 6 meses
antes del estudio.

Debilidad con
riesgo de deterioro
funcional

(RFP:
H<1,71Nm/kg,
M<1,34Nm/kg)

Volumen: 3 x fallo
Presién: 1,5 TASB
(184+25mmHg)
Pausas: m:60" M:180”
(BFRT-C)

Frecuencia: 2 s/s
Duracién: 12 semanas

EFAI: n=12 (H:5, M:7)
Mismo plan, a diferencia
de:

Intensidad: 70%1RM

CON: n=12 (H: 5, M:7)
Ejercicio: flexibilidad de
torso y brazos,

fortalecimiento de brazos.

extensores de
rodilla.
RFP

Masa muscular:
CSA de cuadriceps,
aductores,
isquiotibiales y
gluteo mayor.

Rendimiento
Fisico:

SPPB
400MWT

La MCV (N/m) fue
explorada mediante
dinamometria y la
CSA (cm?) por RM.

mayores que el grupo CON. El grupo
BFRT tuvo aumentos de fuerza en la
extensién de la pierna y las pruebas de
1RM de prensa de pierna, pero fueron
significativamente mas bajos en la MCV
isométrica y 1RM de extensién de
rodilla que el grupo EFAL A las 12
semanas, el entrenamiento EFAI y
BFRT no difiri6 en MCV. La velocidad al
caminar aumento un 4% entre todos los
grupos de entrenamiento y no se
observaron cambios en la puntuacion
general SPPB y QOL.

mas similares después de 12 semanas de
entrenamiento. Estos cambios en ambos
grupos no se transfirieron a mejoras en
QOL, SPPB y velocidad de caminata.
Dado que ambos programas producen
ganancias de fuerza y CSA, aunque a
diferentes velocidades, la investigacion
futura deberia considerar el uso de una
combinacién de entrenamiento EFAI y
BFRT en adultos mayores con debilidad
muscular profunda y limitaciones de
movilidad.

Letieri et
al.
2018(74)

n= 56 (H:0, M: 56)

Edad= 68,8 + 5,09
afos

Recreacionalmente
activos, pero sin
participar en un
programa de
entrenamiento.

Sin enfermedades
cronicas.

BFRT-PA: n=11M
Ejercicio: sentadilla,
prensa de piernas,
extension y flexion de
rodillas

Intensidad: 20-30%1RM
Volumen: 30-15-15-15
Presién: 80% POA
(185,75 + 5,45mmHg)
Pausas: m: 30",M: 90"
(BFRT-C)

Frecuencia: 3 s/s
Duracion: 16 semanas

BFRT-PB: n=11M
Mismo plan, cambia:
Presion: S.e% POA
(105,45 + 6,5 mmHg)

EFAI: n=10M

Fuerza:

Fuerza isocinética
maxima de flexores
y extensores de
rodilla. Evaluado
mediante
dinamometria (N/m)

Se observo un incremento significativo
en la fuerza de los grupos BFRT-PA,
BFRT-PB y EFAI en la extension de
rodila derecha (27,2%, 15,75% vy
13,81%, respectivamente) e izquierda
(25,2%, 18,95% y 30,39%,
respectivamente) y la flexion de rodilla
derecha (36,7%, 22,79% y 34,97%,
respectivamente) e izquierda (35,8%,
2493% vy 26,14%, respectivamente),
pero no el grupo EFBI y CON.

Después del periodo de
desentrenamiento (6 semanas) los
grupos BFRT-PA, BFRT-PB y EFAI
disminuyeron los valores de fuerza,
pero se mantuvieron sobre el valor
basal.

BFRT aumenta los niveles de fuerza
muscular en un grado similar al ejercicio
EFAI, especialmente con las presiones de
oclusion mas altas. Las ganancias se
conservaron bien, y puede explicarse por
posibles adaptaciones neuronales al
ejercicio.

Los métodos BFR pueden considerarse
un método efectivo para promover y
retener la fuerza muscular en mujeres
mayores y puede ser una alternativa al
ejercicio tradicional, con un costo
relativamente bajo y bien tolerado, en
individuos que no pueden tolerar de
manera segura el ejercicio con altas
tensiones musculares o para aquellos con
limitaciones crénicas o incluso aquellos
en el proceso de rehabilitacion
posquirurgica que necesitan minimizar los
efectos nocivos de la pérdida de fuerza y
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Mismo plan, cambia:
Intensidad: 70-80%1RM
Volumen: 3-4 x 6-8
Pausas: m: 60",M:90"

EFBl: n=12 M
S-e intervencién

CON:n=12M
Sin intervenciéon

masa muscular.

n=23 (H:0, M:23)
Edad: 260 afios

Diagnéstico de

BFRT-F: n=11 M
Ejercicio: sentadilla,
prensa de piernas,
extension y flexion de
rodillas, extension de

Fuerza:
HGS

Masa muscular:
ASM
IMM (ASM/talla®)

El grupo BFRT-F tuvo una mejora
significativa en el rendimiento de HGS y
todas las pruebas funcionales. Después
de la intervencion las mujeres seguian
clasificadas como sarcopénicas, a

El BFRT puede ser efectivo en el proceso
de intervencion utilizando el ejercicio
fisico como estrategia auxiliar en el
control de la sarcopenia.

sarcopenia: tobillo. pesar del incremento significativo en el
IMM:<5,45kg/m2 Intensidad: 20-30%1RM ASM e IMM.
TUG: >10,85” Volumen: 30-15-15-15 Rendimiento
Presion: 80% POA Fisico:
Letieri et Pausas: m: 30",M: 90" Chair Stand
al. (BFRT-C) Arm Curl
2019(73) Frecuencia: 3 s/s Sit-and-reach
Duracién: 16 semanas TUG
Back Scratch
CON:n=12M 6'WT
Sin intervencion
ElI HGS (kg) fue
explorado mediante
dinamometria.
La ASM (kg) e IMM
(kg/mz) obtenidos
por ecuacién
n=35 (H:10 M:25) BFRT-F: Fuerza: Los cambios en 1RM (libras) para los | Los hallazgos de este estudio piloto no
Harper et n=16 (H:6 M:10) 1RM de prensa de cuatro ejercicios fueron los siguientes | deben interpretarse en exceso, pero
al. Edad: 260afios Ejercicio: prensa de piernas, flexion y (media y IC del 95%): prensa de | proporcionan datos que apoyan el
2019(78) piernas, flexion y extension de piernas 72.29 (40.47, 105.11), | potencial del BFRT como un régimen de
Con limitaciones extension de rodillas, rodillas, extension extension de rodillas 41.34 (27.50, | entrenamiento alternativo para mejorar el
fisicas y OA extensién de tobillo de tobillo 55.19), extension de tobillo 75.16 | dolor y la funcién entre los adultos
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sintomatica de
rodilla

Intensidad: 20%1RM
Volumen: S-e x fallo
Presién: S-e

Pausas: my M:S-e
(BFRT-C)

Frecuencia: 3 s/s
Duracién: 12 semanas

EFMI:

n=19 (H:4, M:15)
Mismo plan, se
diferencian en:
Intensidad: 60%1RM

MCYV isocinética de
extensores de
rodilla. Registrada a
3 velocidades:
60°/s, 90°/s y
120°/s.

Masa muscular:
S-e

Rendimiento
Fisico:

SPPB
400MWT

La MCV (N/m) fue
explorada mediante
dinamometria.

(45,64, 104,68) y flexion de rodillas
17,67 (7,61, 27,72). Las diferencias
entre los grupos fueron las siguientes
(BFRT en relacién con EFMI): prensa
de piernas -50.81 (-117.22, 15.60),
extensién de rodillas —-26.60 (—-54.94,
1.74), extension de tobillos —-30.66 (-
91.05, 29.73), y flexion de rodillas
-16.46 (-36.05, 3.13).

El cambio en el torque pico (N/m) de
extension de rodilla promedio fue de
9.96 (5.76, 14.16). El cambio medio
entre los grupos fue (BFRT en relaciéon
con EFMI) -1,87 (-10,96, 7,23).

El cambio medio en la masa magra total
(kg) fue de 0,40 (-0,61, 1,40). Entre los
grupos (BFRT en relaciéon con EFMI), el
cambio medio fue de -1,10 (-3,44, 1,24).
El cambio en la masa magra de la parte
inferior del cuerpo (kg) fue de 0,71
(1,07, 0,36), con una diferencia entre
los grupos de -0,44 (-1,26, 0,39).

El cambio medio en 400MWT (m/s) fue
de -0.03 (-0.08, 0.01). La diferencia en
los entre los grupos (BFRT en relacion
con EFMI) fue de -0.01 (-0.11, 0.09).
Ademas, en ambos grupos, el cambio
en el puntaje SPPB (puntos) fue de
0.47 (-0.03, 0.97). Entre los grupos
después del entrenamiento, la
diferencia media en SPPB (BFRT en
relacion con EFMI) fue de -0,66 (-1,74,
0,42).

mayores con OA de rodilla. Aunque el
BFRT puede tener una eficacia menor
que el EFMI, se necesita una
investigacion con potencia completa para
abordar formalmente esta hipotesis.
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Tabla 16: resumen de los estudios de BFRT-F. DBT: diabetes ECV: enfermedades
cardiovasculares ENM: enfermedades neuromusculares, OA: osteoartrosis, RFP:
relacion fuerza-peso, BFRT-F: entrenamiento de fuerza con restriccion del flujo
sanguineo, BFRT-CT: entrenamiento concurrente con restriccion del flujo sanguineo,
EFBI: entrenamiento de fuerza de baja intensidad, EFMI: entrenamiento de fuerza de
moderada intensidad, EFAI: entrenamiento de fuerza de alta intensidad, CT:
entrenamiento concurrente, CON: control, PATM: presion arterial tibial maxima, POA:
presion de oclusion arterial, s/s: sesiones semanales, m: micropausa, M: macropausa,
BFRT-C: entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo con compresiéon continua
en las pausas, CSA: seccion transversa anatémica, RM: resonancia magnética, SMM:
masa muscular esquelética, MCV: maxima contraccion voluntaria, 30’STS: 30” sit to
stand test, TUG: time up and go test , 6'WT: 6 minute walk test, QCST: queen college
step test, 400MWT: 400 meter walk test, SPPB: short physical performance battery,
HGS: strength hand grip, ASM: masa musculo esquelética apendicular, IMM: indice de

masa muscular, S-e: sin especificar.(73-76,78,80-83)

VL.f) Caso clinico
VI.f.1) Pacientes

La tabla 17 presenta las caracteristicas de las pacientes previas al entrenamiento, la
informacién recopilada corresponde a las evaluaciones de la semana de
familiarizacién y anamnesis. Desde este momento las pacientes seran llamadas como
A para la mujer presarcopénica, y O para la voluntaria no sarcopénica. La paciente A
presenta HTA, condicidon que se encuentra medicada y controlada. Pero ademas, en el
afno 2017 posterior a una caida en la via publica sufrid una fractura de muneca que
dejé como secuela una limitacion en la movilidad global de la mufieca, pronacion y
capacidad de prension. La paciente O se encuentra diagnosticada con osteopenia (T-
score -2,1) e hipotiroidismo, este ultimo bajo tratamiento. Ambas pacientes no

participaban de un programa de entrenamiento previo a esta intervencion.
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Puntos Pacientes

de corte A e)
Edad (afios) 81 67
Peso (kg) 78,2 59,7
Grasa Corporal (%) 46,7 37,5
SMM (kg) 39,6 35,4
Masa Osea (kg) 2,1 1,9
IMC (kg/m) 32,1 26,5
SARC-F (puntos) 24 4 1
HGS (kg) <16 |D/I: 4/22 |D/I: 19/16
5S8TS (seg) >15 20,18" | 13,46"
ASM (kg) <15 17,5 15,3
ASM/talla? (kg/m?) <6 7,2 6,8
GS4m (m/s) <0,8 0,62 1,06
TUG (seg) =20 13,26" 9,29"
SarQol (puntos) 53 88,3

Tabla 17: caracteristicas iniciales de las pacientes. D: derecho, I: izquierdo.
VI.f.2) Resultados

Una vez finalizada la intervencion se realiz6 el calculo del volumen de entrenamiento
(series x repeticiones x kg) total y de cada ejercicio (tabla 18). La paciente A no pudo
realizar las pruebas de curl de femorales por experimentar calambres musculares en el
grupo muscular isquiotibial de ambas extremidades, por tal motivo no se incluyo en las

sesiones de entrenamiento.

Volumen
(series x repeticiones x kg)

Ejercicio A 0]
Sentadilla 1880kg 4382,5
Ext. Tobillos 1890 1642,5
Ext. Rodillas 2562,5 1390
Curl femorales 0 880
Press banca 997,5 2099
Remo 3627,5 2450
Curl biceps 210 722,5
Ext. Codo 1041,25 | 1563,75
Total (kg) 12208,75 | 15130,25

Tabla 18: carga total de trabajo expresada en kg.

La evaluacion rutinaria de la POA refleja grandes variaciones incluso en sesiones
préximas entre si. A nivel de brazos se aprecia en ambas pacientes una diferencia de
50mmHg entre el valor minimo y maximo registrado, con una tendencia al incremento

de la presién a lo largo de las 6 semanas (grafico 11). Las piernas presentaron una
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diferencia maxima de 100mmHg en la paciente A y de 55mmHg en la paciente O, con

una tendencia al decremento en las dos pacientes (grafico 12).

200 +
190 -~
180 +
170 ~
160 -

150 -~

mmHg

140 -
130 +
120 -~

110 ~

100

POA de MMSS
O & - @LTA @& - elLT0

120

5 6 7

Sesiones

10

11

12

Grafico 11: POA de brazos. LTA: linea de tendencia paciente A, LTO: linea de

tendencia paciente O.
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Grafico 12: POA de piernas. LTA: linea de tendencia paciente A, LTO: linea de

tendencia paciente O.

La primera herramienta de evaluaciéon es el cuestionario SARC-F. Al finalizar la

intervencion la paciente A redujo un punto, correspondiente al item 3 del cuestionario.

La paciente O no presenté modificaciones.
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SARC-F
M Inicial Final
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Grafico 13: valor inicial y final del cuestionario SARC-F.

Se presentan los valores de las revaluaciones intermedias y final de la fuerza muscular
evaluada con las herramientas del algoritmo FACS y 1RM. En relacién al 5TST la
paciente A y O lograron reducir el tiempo necesario para completar la prueba en ~6” y

~4” respectivamente (grafico 14).

La fuerza de prension de la paciente O se incrementd de manera paulatina.
Alcanzando una diferencia entre la prueba inicial y final de 5kg en el brazo derecho y 4
kg en su brazo izquierdo. La paciente A registré un valor elevado en la primera
evaluacion de la fuerza de prension que no volvié a equiparar en el transcurso del
entrenamiento. Al finalizar la intervencion solo elevo el HGS 1kg en el brazo derecho,

mientras que en el brazo izquierdo redujo su valor en 2kg (grafico 15).

Five Time Sit to Stand Test
——A o)
25 -
20,18
20 - 17,09
2 13,46 14,36
;- 15 1 11,11
S 9,08
%10 -
(72]
5 4
0
Incial Intermedia Final

Grafico 14: valor inicial, intermedio y final del 5STS de ambas pacientes.
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Hand Grip Strength

M Inicial Intermedia ™ Final

Kg Fuerza

Derecho Izquierdo Derecho lzquierdo

Paciente A Paciente O

Grafico 15: valor inicial, intermedio y final del HGS de ambas pacientes.

La prueba de 1RM demuestra un incremento de los valores en todos los ejercicios,
tanto de miembro superior como inferior. Incluso algunos valores iniciales han llegado
a triplicarse (graficos 16 y 17). En la paciente A no pudo evaluarse la fuerza en el
ejercicio curl de femorales por la presencia de calambres musculares en ambas
extremidades al ejecutar el ejercicio, pero en la revaluacion final logré completar la

prueba (grafico 16).

Repeticion Maxima
M Inicial Intermedia ™ Final

40 37
35

Sentadilla Press Banca Curl Curl Biceps Remo Extensiones Extensiones Extensiones
Femorales Rodillas Codos Tobillos

Grafico 16: valor inicial, intermedio y final del 1RM de la paciente A.
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Repeticion Maxima

M Inicial Intermedia ™ Final
45
40
35
30 - 75 27
25 - 22

< 20 - 16 17

w
~

Sentadilla Press Banca Curl Curl Biceps Remo  Extensiones Extensiones Extensiones
Femorales Rodillas Codos Tobillos

Grafico 17: valor inicial, intermedio y final del 1RM de la paciente O.

Se presentan los valores de las revaluaciones intermedias y final de la masa muscular
evaluada por BIA y pQCT. La masa muscular total de ambas mujeres se redujo en la
evaluacion intermedia, pero al finalizar la intervencién se aprecia un incremento de 2kg

en la paciente A (grafico 18) y de 0,1kg en la paciente O (grafico 19).

Masa muscular-BIA
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391639,
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wv
1
N
N
i
N
3.}
N
N
N

SMM ASM Brazo Brazo Pierna Pierna Tronco
Derecho Izquierdo Derecha Izquierda

Grafico 18: valor inicial, intermedio y final de la masa muscular segmentaria y total

obtenida por BIA, correspondiente a la paciente A.
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Masa muscular-BIA

M Inicial © Intermedia ™ Final

35,43535,5

595,85,6 575856

271,819

SMM ASM Brazo Brazo Pierna Pierna Tronco
Derecho lzquierdo Derecha Izquierda

Grafico 19: valor inicial, intermedio y final de la masa muscular segmentaria y total

obtenida por BIA, correspondiente a la paciente O.

ASM/talla?

M Inicial I Intermedia ™ Final

68 31 666

A 0]

Grafico 20: valor inicial, intermedio y final de la masa muscular apendicular ajustado a

la talla de las pacientes, datos obtenidos por BIA.

La CSA muscular de la pantorrilla se elevé 390,26mm? y 1435,56mm? en la paciente A

y O, respectivamente.
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CSA-pQCT
M Inicial © Intermedia ™ Final
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Grafico 21: masa muscular en pantorrilla de la paciente A, examen realizado por
pQCT.
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Grafico 22: masa muscular en pantorrilla de la paciente O, examen realizado por
pQCT.

El rendimiento fisico mostré mejorias en ambas mujeres. Al finalizar las 6 semanas de
entrenamiento la velocidad de marcha se incrementd 0,09 m/s en la paciente A y
0,19m/s en la paciente O (grafico 23). Mientras que el tiempo necesario para
completar el TUG se redujo en 2,85 y 1,36” en la paciente A y O, respectivamente
(gréfico 24).
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Gait Speed
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Grafico 23: valor inicial, intermedio y final de la velocidad de marcha en su version de

4 metros.
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Grafico 24: valor inicial, intermedio y final del TUG.

La calidad de vida evaluada mediante la herramienta SarQol demuestra una mayor

puntuacién en 5 de los 7 dominios que componen este cuestionario, dando un

incremento total de 12 puntos en la paciente A (grafico 25) y 3,4 puntos en la paciente

O (grafico 26).
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SarQol
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Grafico 25: valores iniciales y finales del cuestionario SarQol de la paciente A.

SarQol
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Grafico 26: valores iniciales y finales del cuestionario SarQol de la paciente O.

Las evaluaciones de seguridad contemplaron aspectos hemodinamicos. La medicion
de la TA sistdlica y diastdlica braquial muestra la fluctuacion de los valores tanto previo
como posterior al entrenamiento, se puede apreciar en ambas mujeres una tendencia
a la reduccion de los valores luego del entrenamiento. Los valores iniciales muestran
una tendencia a elevarse en la paciente O, sin embargo en la paciente A las TAS se
mantiene estable y la TAD tiende a reducirse. Los valores de FC, por la extension de

los graficos se presentan en anexos.
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Tension Arterial Sistdlica
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Grafico 27: valores de TAS braquial de la paciente A previo y posterior al
entrenamiento. Pre: previo al entrenamiento, Post: posterior al entrenamiento, LT:

linea de tendencia.
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Grafico 28: valores de TAD braquial de la paciente A previo y posterior al
entrenamiento. Pre: previo al entrenamiento, Post: posterior al entrenamiento, LT:

linea de tendencia.
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Grafico 29: valores de TAS braquial de la paciente O previo y posterior al
entrenamiento. Pre: previo al entrenamiento, Post: posterior al entrenamiento, LT:

linea de tendencia.
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Grafico 30: valores de TAD braquial de la paciente A previo y posterior al
entrenamiento. Pre: previo al entrenamiento, Post: posterior al entrenamiento, LT:

linea de tendencia.

La SSE se registré al final de cada ejercicio. Se demuestra una tendencia hacia el
aumento a medida que progresaba el plan de entrenamiento, a excepcion del curl de
femorales de la paciente O. El promedio de la SSE para la paciente A es de 3,64
puntos y para la paciente O de 4,7 puntos, valores clasificados como esfuerzo suave-
moderado.
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Grafico 31: SSE de la paciente A, valores correspondientes a los ejercicios de la

sesion inicial de cada semana. LT: linea de tendencia.
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Grafico 32: SSE de la paciente A, valores correspondientes a los ejercicios de la

sesion final de cada semana. LT: linea de tendencia
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Grafico 33: SSE de la paciente O, valores correspondientes a los ejercicios de la

sesion inicial de cada semana. LT: linea de tendencia.
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Grafico 34: SSE de la paciente O, valores correspondientes a los ejercicios de la

sesion final de cada semana. LT: linea de tendencia.

Anteriormente se presentd las caracteristicas iniciales de las pacientes, la tabla 19
incorpora los datos obtenidos de esas variables a lo largo del trabajo. Se puede ver
que la paciente A al finalizar la intervencién logré elevar su rendimiento en la prueba
de 5STS, estando levemente debajo del punto de corte, lo que la califica ahora como
paciente no sarcopénica. Aunque siempre mantuvo el valor de la prueba de GS4m

debajo del valor estipulado. La paciente O en la evaluacion intermedia registré un valor
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de ASM por debajo del punto de corte, pero no asi en el ASM/talla®. La evaluacién final

refleja valores que califican a la paciente como no sarcopénica.

Peso (kg)

Grasa Corporal (%)
SMM (kg)

Masa Osea (kg)
IMC (kg/m)
SARC-F (puntos)
HGS (kg)

5STS (seg)

ASM (kg)
ASM/talla’ (kg/m?)
GS4m (m/s)

TUG (seg)

SarQol (puntos)

Puntos Paciente A Paciente O
decorte | |nicio |Intermedio Fin Inicio Intermedio Fin
78,2 80,9 82,6 59,7 59,5 58,9
46,7 48,9 47 37,5 38,1 36,6
39,6 39,3 41,6 35,4 35 35,5
2,1 2,1 2,2 1,9 1,9 1,9
32,1 33,3 33,9 26,5 26,5 26,2
24 4 3 1 1
<16 D/I: 4/22 | D/1:5/18 |D/I:5/20 |D/I: 19/16 | D/I: 22/19 | D/I: 24/20
>15 20,18" 17,09" 14,36" 13,46" 11,11" 9,08"
<15 17,5 17,5 18,7 15,3 14,2 15
<6 7,2 7,2 7,69 6,8 6,31 6,66
<0,8 0,62 0,64 0,71 1,06 1,20 1,25
220 13,26" 12,12 10,41 9,29" 8,08" 7,93"
53 65 88,3 91,7

Tabla 19: valores extraidos de las evaluaciones iniciales, intermedias y finales.
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VII. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Este trabajo articula dos entidades que recientemente han cobrado interés de la
comunidad cientifica, como lo es la sarcopenia y el BFRT. Relacionando ambas desde
la literatura cientifica en la etapa inicial de la investigacion, resultando la informacion
algo limitada y en ocasiones confusa. Por otro lado, fue la primera experiencia para el
autor con BFRT, lo que convirtié el disefio del caso clinico en un gran desafio,
habiendo requerido una investigacion aun mayor de la que puede plasmarse en estas

paginas, sin volverse tediosas para el lector.

Como se relatdé en el marco tedrico es necesario comparar a las personas evaluadas
con datos provenientes de la misma poblacion. Esta informacion se tuvo en cuenta al
momento de la busqueda de pacientes, pero ante la ausencia de datos de la poblacion
argentina, se utilizaron los datos de EWGSOP2 que cuentan actualmente con el mayor

respaldo y aceptacion a nivel mundial.

Inicialmente se pensd en seleccionar sujetos que cumplan los criterios diagndsticos
acordes a la clasificacion de sarcopenia confirmada, requiriendo la exploracién de la
fuerza y masa muscular por medio de herramientas diagnédsticas que conlleva un
importante despliegue de recursos, sin saber si se obtendrian resultados positivos.
Debido a que el valor de los puntos de corte establecidos para el diagndstico,
derivados de poblaciones europeas, probablemente no coincidan con la poblacién
argentina. Ante esta situacién se tomé la decision de hallar 2 voluntarios adultos
mayores, y que uno de ellos cumpla con el diagndstico de presarcopenia. Este nivel de
debilidad muscular es suficiente para justificar el inicio de una intervencién especifica
para el tratamiento de la sarcopenia, y su deteccion implica un menor grado de

complejidad.(3)

Al momento de analizar los resultados de las publicaciones recuperadas por medio de
la busqueda bibliografica, se puede afirmar que el BFRT logré incrementar la fuerza,
masa muscular y rendimiento fisico en pacientes adultos mayores con o sin

diagndstico de sarcopenia.

La modalidad BFRT-R fue la menos utilizada pero eso no impidid6 demostrar su
capacidad para alcanzar incrementos significativos en la fuerza, masa muscular y
rendimiento fisico en adultos mayores. Lo llamativo es que estos resultados se
lograron con caminatas de baja intensidad y un volumen semanal de 40-100.(77,79)
Esta intensidad y volumen son inferiores a la recomendacion de ejercicios de

resistencia por el ACSM, este organismo sugiere un tiempo mayor o igual a 150’
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semanales de intensidad moderada-alta para el mantenimiento de la condiciéon CV vy
musculo esquelética.(7) Ademas, debido a que los ejercicios de resistencia tradicional
poseen poca capacidad para producir mejoras de fuerza y masa muscular, se
recomienda afiadir al menos 2 sesiones semanales de entrenamiento de fuerza, si el
objetivo es mejorar la condicion muscular.(6,7) Esto resalta aun mas la importancia del
BFRT-R que logra esos objetivos permitiendo ahorrar tiempo y recursos. Pero aun
mas importante es que la caminata es la actividad preferida de los adultos
mayores(1,6). Esta potencial adherencia en conjunto a los resultados demostrados

convierte al BFRT-R en una opcidn sobresaliente para el manejo de la sarcopenia.

En cuanto al BFRT-F se aprecia que es mas efectivo que el EFBI con flujo sanguineo
libre para incrementar la fuerza y masa muscular. Al momento de compararse con el
EFAI la diferencia tiende a mitigarse, siendo similares los resultados en fuerza y masa
muscular con ambos métodos. Una ventaja que se aprecia en el BFRT sobre el EFAI,
es que logra los mismos resultados con un volumen de trabajo menor, que implica un
menor esfuerzo y riesgo de lesion para los sujetos adultos mayores, sobre todo en
aquellos que pueden presentar patologias articulares o se estan recuperando de un

proceso quirurgico.(80)

También es interesante que el BFRT-F logre estos resultados entrenando al fallo
muscular o sin este recurso. Es importante tener en cuenta que entrenar hasta el fallo
muscular es llevar a una persona a su maxima capacidad, por lo que aun si se
entrena con una intensidad tan baja como el 20%1RM el entrenamiento por definicion
dejaria de ser submaximo.(47) Siendo inapropiado para muchas poblaciones clinicas
que se benefician del BFRT y un posible motivo de abandono en este rango etario que

opta por modalidades de menor magnitud.

Si bien, el BFRT-F en relacién al EFBI logra reducir el nimero de repeticiones
necesarias para alcanzar el fallo muscular a una misma carga, minimizando el estrés
articular, los periodos prologados de esta modalidad elevan los marcadores
fisioldgicos del sobre entrenamiento.(47) A demas, la evidencia indica que el BFRT-F
puede aumentar significativamente la masa y fuerza sin necesidad de llegar al fallo
muscular. Por lo tanto, el volumen también debe individualizarse, sobre todo en

aquellos sin experiencia previa de entrenamiento.

En el caso clinico de este trabajo se buscd una estrategia que evite llegar al fallo
muscular, pero igualmente se alcanzé en dos oportunidades en la paciente O. Esto
pude ocurrir a consecuencia de ser principiante en el entrenamiento de la fuerza o

quizas sin importar la distribucion del volumen, los tiempos de descanso breves
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sumado a la compresién continua impiden la recuperacion completa facilitando

alcanzar el fallo muscular.

Parte de lo narrado se puede ver en la SSE registrada en las pacientes, que a pesar
de entrenar a una baja intensidad en ocasiones presentaban puntajes dentro de las
calificaciones de esfuerzos duros o muy duros. Es decir, que puede ser percibido por
el paciente como un estimulo intenso. Pero en promedio el esfuerzo de las pacientes
se mantuvo en las categorias de suave-moderado. La SSE expres6 una tendencia al
aumento a medida que progresaba el plan de entrenamiento, esto es coherente con el

incremento gradual de la intensidad, volumen y presion durante las 6 semanas.

Al momento de intentar explicar como el BFRT-F lograr resultados superiores al EFBI
y similares al EFAI, se encuentra que la a actividad EMG del musculo agonista bajo
BFRT tiende a crecer a medida que se desarrolla el entrenamiento, situacion que no
ocurre en condiciones de flujo sanguineo libre, sefalando un aumento en el
reclutamiento de UM por el ambiente isquémico-hipoxico. También se aprecia un
aumento en el MTH posterior al ejercicio que es superior al provocado por el
entrenamiento tradicional, indicando la participacion de los mecanismos de reperfucion
e hinchazon celular.(82,83) Eventos que concuerdan con los mecanismos de accion

detallados en el marco tedrico.

Otro punto a remarcar es que las adaptaciones en la fuerza muscular logradas por el
BFRT-F demostraron perdurar en el tiempo, evitando caer por debajo del valor inicial
luego de semanas de desentrenamiento. Incluso el entrenamiento con presion alta es
superior al EFAI en este punto, lo que se adjudica a una mayor capacidad anabdlica y
adaptacion neural al BFRT-F con presiones cercanas a las maximas
recomendadas.(74) Esto puede ser una ventaja extrapolable mas alla del paciente
adulto mayor, siendo util en intervenciones previas a cirugias programadas, para
impedir la caida de los valores de fuerza, masa muscular y rendimiento fisico por
debajo del nivel inicial durante el periodo de inmovilizacion. Incluso, la evidencia indica
que pueden mantenerse si se utiliza BFRT-P, favoreciendo y acelerando los tiempos

de recuperacion.

En el caso clinico el BFRT-F también fue efectivo para incrementar la fuerza y masa
muscular. Pero un dato llamativo es que la masa muscular decrecio en las 2 pacientes
en la evaluacion intermedia, esto simplemente podria adjudicarse a un error de la BIA
por ser tan susceptibles a los cambios de liquido corporal, pero el analisis por pQCT
que cuenta con una mayor precision refleja el mismo resultado. Una posible

explicacién a este suceso es el recambio proteico lento que ocurre en los adultos

111



mayores, donde existe un desfasaje entre la degradacion y sintesis proteica. Otra
posible explicacion es la resistencia anabolica caracteristica de la vejez, y sélo cuando
se incremento la carga de trabajo se alcanzé el umbral necesario para la activacion de
la via mTOR, generando el incremento de la masa muscular registrado al final de la

intervencion.(5)

La situacion anterior, no apoya la hipétesis actual de que las ganancias de masa
muscular son mas rapidas y de mayor magnitud que las de fuerza muscular al realizar
el BFRT-F, contrario a lo que sucede con el entrenamiento tradicional de alta
intensidad.(9,55) Quizas, esta inversion en los tiempos de adaptacion al entrenamiento

de la fuerza hallada en el BFRT-F no se aplique a los adultos mayores.

En las mujeres intervenidas se aprecia que la masa muscular no solo se desarrolla en
las extremidades, sino también en el tronco. Esto es evidencia que apoya el uso de
ejercicios multiarticulares durante el BFRT logrando que los musculos ubicados por
sobre el nivel de la compresidon también se vean beneficiados. Contario a la teoria de
que el BFRT logra resultados asimétricos entre los musculos apendiculares y del
tronco.(59,60)

El rendimiento fisico es la variable menos estudiada. A pesar de esto, existe evidencia
de que el BFRT combinado con ejercicios de fuerza o resistencia logra una mejoria en
el desempenio fisico de los adultos mayores, aunque no siempre las mejoras en la
fuerza y tamafio muscular pudieron trasladarse a mejoras del rendimiento
fisico.(74,76,78,79)

Solo un estudio incorporé pacientes con diagnéstico de sarcopenia, pero no utilizaron
los valores propuestos por el EWGSOP2. Hallaron incrementos significativos en la
fuerza, masa muscular y rendimiento fisico, a pesar de ello los sujetos se mantuvieron
clasificados como sarcopénicos. Los autores declararon al BFRT un método efectivo
en el proceso de intervencion utilizando el ejercicio como estrategia en el control de la
sarcopenia.(73) En el caso clinico, la intervencién logré mejoras en todos los valores
de las pruebas diagndésticas de sarcopenia, incluso luego de las 6 semanas la paciente
A paso de ser clasificada como presarcopénica a no sarcopénica. Cambio que también
se ve reflejado en el SARC-F, donde al bajar un punto ingresé en la clasificacion de

sujeto probablemente no sarcopénico.

Los hallazgos mas importantes estan en las pruebas 5STS y GS4m. En la primera,
teniendo en cuenta el estudio de Pinherio et al. que hallé que por cada segundo que

se tarda en completar las 5 repeticiones aumenta un 8% la probabilidad de tener
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sarcopenia (OR= 1,08, IC= 95% 1,01-1,16, p= 0,024).(24) Al comparar los valores
iniciales y finales en esta prueba, indican que al inicio de la intervencién las pacientes

poseian una mayor probabilidad de padecer sarcopenia.

Si se compara los valores en la prueba de GS4m con los de la tabla 2 se aprecia que
la paciente A luego de 3 semanas de intervencién presenté una mejoria (0,02m/s) que
no alcanzo a ser un cambio minimamente apreciable. Pero al finalizar las 6 semanas
realizé la prueba 0,09m/s mas rapido, lo cual ademas de ser un minimo cambio
apreciable, corresponde a un cambio clinicamente significativo. Sin embargo, siempre
se mantuvo debajo del punto de corte y en una clasificacién que corresponde a una

supervivencia menor a la estimada para edad y sexo similares.(26)

Por su parte, si se realiza la misma comparacion en la paciente O se aprecia un
rendimiento inicial que la ubica sobre el punto de corte del EWGSOP2 y le otorga la
clasificacién correspondiente a envejecimiento saludable y supervivencia mayor a la
estimada para edad y sexo similares. Pero ademas, presentd un cambio clinicamente
significativo en la revaluacion intermedia y final (0,14m/s y 0,19m/s, respectivamente),
esta mejora permitidé reclasificar su rendimiento a expectativa de vida excepcional,

siendo este el maximo nivel posible.(26)

El envejecimiento afecta de manera distinta a las extremidades, siendo las piernas las
mas afectadas. Este dato es extremadamente relevante ya que la funcionalidad de las
extremidades inferiores tiene un gran impacto, comparado al expresado por las
superiores, en la calidad de vida e independencia durante la vejez en los seres
humanos. A demas, la debilidad de los miembros inferiores es un valor predictivo de
caidas y sus consecuencias negativas, y este valor incrementa aun mas cuando la
fuerza es medida a velocidades que se asemejan a las utilizadas en tareas
funcionales.(5) Estos datos resaltan la importancia de las mejoras halladas en las
pruebas de 5STS, GS4m y TUG. Sobre todo, teniendo en cuenta que ambas pacientes
declararon en el cuestionario SARC-F haber sufrido caidas en el ultimo afio, y que
incluso la pérdida de funcionalidad en la mano derecha de la paciente A fue resultado

de una fractura al caer en la via publica.

Cuando se analiza los resultados de las evaluaciones del algoritmo FACS y se
comparan con los valores de los puntos de corte propuestos por el EWGSOP2, se
puede notar algunas situaciones que podrian generar confusion. Evidenciando que si
bien el diagnostico de sarcopenia se encuentra en evolucion, aun debe ser mas claro y

preciso.
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Primero, el EWGSOP2 califica a las personas como sarcopénicas cuando demuestran
una debilidad en las pruebas de HGS o 5STS. En la paciente A ocurre una situacion
paraddjica, sus resultados en la prueba de 5STS la califican como presarcopénica,
pero en el HGS la paciente A muestra inicialmente un valor que supera el punto de
corte propuesto para esta evaluacidén y se mantuvo siempre por sobre este. En esta
caso particular se asumid que la fuerza expresada en su mano no habil es una
compensacion adquirida por la sobre utilizacion de la misma, por la pérdida de
funcionalidad en su mano contralateral. Pero sugiere que seria recomendable, siempre
que esté en la posibilidad del profesional, realizar las dos pruebas para tener un mayor

conocimiento sobre la fuerza muscular del paciente.

Una situacion similar se aprecia en la evaluacién intermedia en la paciente O, donde el
valor de la ASM la sittia debajo del punto de corte, pero su valor en ASM/talla® se
encuentra levemente por sobre este. Por lo tanto, puede ser recomendable registrar
ambos valores. Aunque la sarcopenia afecta de manera general al cuerpo y tener solo

en cuenta las extremidades para su diagnéstico es contradictorio.

Siguiendo esta linea, al momento de investigar para el desarrollo del trabajo se
encontré una variedad de puntos de corte publicados por diferentes organizaciones y
estudios (ver tabla 21 en anexos) que si se comparan con los datos de las pacientes,
pueden variar la clasificacion diagnostica y la magnitud de los resultados hallados en
la intervencion. Esto resalta aun mas la necesidad de tener valores de la poblacién
argentina para permitir a los profesionales de la salud diagndsticos precisos, claves

para el tratamiento oportuno.

Las dos pacientes lograron una mejor puntuacién en el cuestionario SarQol, esto
indica que la intervencion con BFRT tuvo impacto en la calidad de vida relacionada a
la sarcopenia. La paciente A presentd el mayor incremento en los dominios 1y 2 que
corresponde a salud fisica-mental y locomocion, respectivamente. Un punto a resaltar
es que el incremento del puntaje en el dominio de locomocion es coherente con la
mejora del rendimiento visto en las pruebas de 5STS, TUG y GS4m. Incluso con el
SARC-F donde la mejora se dio en el item relacionado con la capacidad de levantarse
desde una silla. La paciente O presentd mejorias en el cuestionario SarQol, pero
fueron inferiores comparadas a la paciente A. Esto es de esperarse ya que inicié con

una puntuacién elevada, muy cercana al maximo posible.

Las mejorias fueron superiores a lo esperado y esto no solo puede atribuirse al BFRT.
Las pacientes pudieron mejorar el desempefio en sus pruebas por el aprendizaje de

las mismas, incluso situaciones dadas en el contexto del entrenamiento como el
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mismo traslado puede influenciar el desempefio. Esto no es mera especulacion, la
paciente A luego de su caida que provocé la fractura se encontraba recluida en su
hogar y necesitaba de asistencia para sus AVD, el mismo hecho de salir de su hogar y
exponerse a nuevas situaciones se refleja en la mejora del cuestionario SarQol. Esto
quedd en evidencia con una pregunta del cuestionario en donde se indaga sobre su
capacidad para subir un tramo de escalera, inicialmente no se exponia a esta situaciéon
pero al comenzar la intervencion tuvo que realizarlo y aprecio que podia hacerlo e

implicaba poca dificultad.

Mas alld de los excelentes resultados en el tejido muscular, el BFRT demostrd ser
seguro. No generd variaciones negativas en los parametros hemodinamicos, dafio
muscular, rigidez arterial, funcién endotelial y coagulacién.(82,83) Solo un estudio
(Harper et al.) reporté un caso de efecto adverso severo, pero no aclaré cual fue.(78)
Aparte de ser seguro puede generar efectos positivos como aumentar el flujo
sanguineo, adjudicado a una mayor capilaridad que es un proceso necesario para la
hipertrofia.(75) Otro beneficioso es que comprado al entrenamiento tradicional reporta
menos dolor de rodilla en adultos mayores con OA, afeccion muy comun en este rango
etario.(78) Yasuda et al. si bien confirman que es seguro en adultos mayores, no
recomienda entrenar al fallo muscular, ya que desconoce si este método aumenta el
riesgo de resultados no deseados. Otro motivo mas para no llevar al fallo muscular a

los pacientes.(82,83)

Durante la intervenciéon los parametros de TA y FC se mantuvieron dentro de los
rangos de normalidad. Incluso con la estrategia de BFRT-C que genera mayores
incrementos de los parametros hemodinamicos que el BFRT-I. A demas, la TA
posterior al ejercicio tendié a reducir, lo que es compatible con el efecto hipotensor
adjudicado al BFRT.(64) Este es un beneficio en pacientes adultos mayores teniendo
en cuenta el gran numero de hipertensos que hay en esta poblacién, como el caso de
la paciente A. Solo se registré un evento adverso, que fue parestesias en los brazos
de la paciente O, que se resolvi6 de manera espontanea al descomprimir los
manguitos y no impidié continuar con el entrenamiento. Este efecto esta dentro de los

margenes esperados y no es de gravedad.

La tasa de cumplimiento demostrada en los articulos analizados es igual al
entrenamiento tradicional, y en la intervencion de este estudio las dos pacientes
completaron el plan de entrenamiento. Por lo que es resulta tolerable y se puede llevar

a cabo en pacientes adultos mayores.
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El BFRT se combina exitosamente con ejercicios de caminata, bandas elasticas,
pesos libres y maquinas. Se puede hablar de un método muy versatil que permite
adaptarlo a las necesidades y preferencias del paciente. Incluso hay publicaciones
para el entrenamiento de deportes acuaticos, y uno de los articulos que quedo fuera
de la seleccién combinaba BFRT con ejercicios en agua para el fortalecimiento de
miembros inferiores en mujeres adultas mayores, demostrando resultados superiores

que el grupo entrenado sin la presién externa adicional.(84)

Otro punto interesante es que al pensar en su aplicabilidad la necesidad de manguitos
pareciera ser una barrera que impide el uso cotidiano del método. Es cierto que contar
con manguitos especificamente disefiados para BFRT y un doppler puede ser una
ventaja, pero no contar con estos elementos no es un limitante. Es posible utilizar
manguitos estandar para la toma de la TA como en el estudio de Libardi et al. y
férmulas para el calculo de la POA como mucho de los articulos que componen este
trabajo. Incluso los manguitos utilizados que eran especificos para el BFRT, en las
micropausas requerian de ser ajustados al valor deseado porque el movimiento que

implica la ejecucion de los ejercicios provocaba la pérdida de presion.

La informaciéon hallada revela que no existen actualmente recomendaciones
especificas para el tratamiento de pacientes adultos mayores. Todas las
intervenciones analizadas se ajustaron fielmente a las sugerencias vigentes para el
BFRT en la poblacion general, detalladas en el marco tedrico. Aunque esta no es una
sorpresa, el entrenamiento de baja intensidad no deberia revestir ninguna complejidad

en personas de edad avanzada siempre que gocen de buena salud.

A pesar de recomendar un rango de presion que requiere de la individualizacion de la
POA, no existe actualmente publicado un protocolo para su correcta medicion. Este
seria una herramienta de utilidad en la practica clinica y unificaria criterios al momento
de comparar resultados de investigaciones. En donde se encontré estrategias
interesantes o al menos llamativas, como medir la POA con el sujeto erguido para

simular la postura adoptada durante el entrenamiento.(79)

Para este trabajo se elabor6 una estrategia que permitié utilizar el mismo criterio
durante toda la intervencion. Inesperadamente, la medicion diaria reflejé una
variabilidad en la POA de brazos y piernas en ambas mujeres, de hasta 100mmHg en
miembros inferiores. Esto se traslada a una presion de trabajo en constante cambio
aun en presencia de un porcentaje fijo de POA. Llevando esto a cuestionar si la
estrategia de utilizar una presion constante durante toda la intervencion, vista en los

articulos reclutados, puede llevar a aplicar presiones fuera del rango recomendado,
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reduciendo la probabilidad de hallar resultados beneficiosos y/o incrementar la

posibilidad de efectos adversos. En definitiva, dos situaciones que buscan evitarse.

Otro punto interesante de la POA es que fue mejor tolerado en brazos que en piernas,
llegando en el primero hasta el porcentaje maximo recomendado. Posiblemente, se
debe a los niveles de presion mas bajas aplicadas en brazos, mientras que en las
piernas es necesaria mas presion por el gran nivel de masa muscular que rodea los

vasos sanguineos y absorbe la presién.

No hay actualmente recomendaciones de M para BFRT, en las publicaciones
revisadas el descanso entre ejercicios fluctué de 90” a 180" que concuerda con los
tiempos aplicados en el caso clinico que fueron basados en las recomendaciones del
ACSM para el aumento de la fuerza y masa muscular en adultos. Puede ser
recomendable utilizar estos tiempos hasta que haya mas publicaciones, luego quedara
en el profesional elegir dentro de este rango el tiempo a utilizar. Teniendo en cuenta
que a menos descanso mayor acumulacion de estrés metabdlico que se relaciona con
incrementos de masa muscular, pero una recuperacion incompleta puede llevar al
fallo. Si se prefiere evitar el fallo, mas descanso permite una recuperacion completa,

pero puede reducir las ganancias.

En el marco tedrico se expuso un sistema de progresion desde la inmovilizacion hasta
retomar el trabajo de alta intensidad, pero no hay actualmente recomendaciones para
el manejo progresivo de las cargas de entrenamiento durante el BFRT. En el andlisis
de los articulos se aprecia la posibilidad de incrementar la intensidad, volumen o
presion. En la intervencion se aplicd una progresiéon basada en las recomendaciones
del ACSM para el entrenamiento de fuerza progresivo, que resulté ser seguro y
efectivo. Esto es importante porque la sobrecarga progresiva es uno de los principios

del entrenamiento, que de no respetarse limita los resultados.
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VIIl. CONCLUSION

El BFRT demuestra ser un método efectivo, seguro, viable y versatil para elevar los
niveles de fuerza, masa muscular y rendimiento fisico, que se trasladan a una mejor
calidad de vida en el paciente adulto mayor, convirtiéndose en una herramienta util
para combatir la sarcopenia en esta poblacién.

Utilizar BFRT-F y BFRT-R logra mayores incrementos en la fuerza, masa muscular y
rendimiento fisico que el EFBI y ERBI, y resultados similares al EFAI. Con la ventaja
de obtener estos resultados con un volumen de entrenamiento inferior al EFAI y sin la
necesidad de alcanzar el fallo muscular.

Por el momento no existen recomendaciones especificas para aplicar BFRT en los
adultos mayores, pero las sugerencias generales demuestran adaptarse de manera
efectiva y segura en los integrantes de este rango etario.

En este trabajo también ha quedado en evidencia que existen ciertos grises al
momento de dosificar el BFRT, pero aun mas notorio y urgente es la necesidad de
obtener valores de la poblacién argentina para establecer el diagnostico de
sarcopenia. Permitiendo esto ultimo a los profesionales de la salud diagnosticar de
manera precisa, un factor clave para el tratamiento oportuno.
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IX. ANEXOS

Rosario, 1 de noviembre de 2019

Director del Centro Universitario de Asistencia, Docencia e Investigacion
Lic. Leonardo Intelangelo
UGR / CUADI

Por medio de la presente quien suscribe Navarro Hernan,
D.N.I. N° 37208760 se dirige a Ud. para solicitar autorizacién para realizar el
seguimiento de dos casos clinicos en el marco de la tesina de grado titulada “Efectos
del entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo en la prevencion y el tratamiento
de la sarcopenia en sujetos adultos mayores”.

La duracion del tratamiento y evaluacion sera de 7
semanas, con fecha de inicio el 4 de noviembre. El seguimiento de las actividades
estara a cargo del Lic. Nicolas Bevacqua, integrante del CUADI.

Sin otro particular, lo saludo atentamente.

Firma
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Antes que Usted decida participar en el estudio lea cuidadosamente este documento y haga
todas las preguntas que tenga, para asegurar que entienda los procedimientos del estudio,
riesgos y beneficios; de tal forma que Usted pueda decidir voluntariamente si desea
participar o no. Si luego de leer este documento tiene alguna duda, pida a la persona
responsable o integrantes del estudio que le explique, sienta absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayuda a aclarar sus dudas. Ellos/as le deberan
proporcionar toda la informacidn que necesite para entender el estudio.

Usted ha sido invitada/o a participar en el caso clinico que se llevara a cabo en el marco de la
tesina de grado titulada “Efectos del entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo en la
prevencion y el tratamiento de la sarcopenia en sujetos adultos mayores”, perteneciente al
alumno Hernan Navarro D.N.l1 37208760, y cuyo director es el Dr. Carlos Cagnone.

El caso clinico posee fecha de inicio el 4 de noviembre de 2019 y se desarrollara en las
instalaciones del Centro Universitario de Asistencia, Docencia e Investigacion (CUADI)
pertenecientes a la Universidad del Gran Rosario (UGR). Estas se localizan en la calle Buenos
Aires 1575 de la ciudad de Rosario, Santa Fe. Todas las actividades seran supervisadas por el
Lic. Nicolas Bevacqua docente e investigador de UGR e integrante del CUADI.

La invitacion ha sido motivada porque sus caracteristicas personales son compatibles a las
buscadas para uno de los integrantes del caso clinico, siendo estas: edad 265 afos, un tiempo
<15 segundos para realizar el Five Times Sit to Stand Test (correspondiente a un estado de no
sarcopenia segun los criterios diagndsticos del European Working Group on Sarcopenia in
Older People, abreviado como EWGSOP) y no padece actualmente, ni presenta historial de
trombosis venosa profunda o trombo embolismo pulmonar. Coincidiendo asi con los criterios
de inclusion y exclusién de este estudio.

El caso clinico persigue como objetivo explorar los efectos provocados por un programa de
entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo sobre la masa muscular, fuerza, rendimiento
fisico y calidad de vida en personas adultas mayores. Esto permitira obtener informacion sobre
la utilidad de este tipo de entrenamiento como herramienta en la prevencién y tratamiento de
la sarcopenia.

Usted debe saber que la sarcopenia es definida por el EWGSOP como un trastorno progresivo y
generalizado del musculo esquelético que se asocia con una mayor probabilidad de resultados
adversos que incluyen caidas, fracturas, discapacidad fisica y mortalidad. Mientras que en el
entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo consiste en la realizacién de ejercicios fuerza
y/o resistencia en combinacidon con manguitos de oclusién ubicados proximalmente en la
extremidad a ejercitar, cuyo objetivo es reducir el flujo sanguineo en las extremidades sin
realizar un torniquete que cese por completo la irrigacion de la extremidad. Este es
considerado un método seguro de entrenamiento con capacidad de incrementar los niveles de
fuerza y masa muscular del usuario. Pero al igual que todo tratamiento no esta exento de
efectos no deseados, siendo reportados habitualmente hemorragia petequial debajo de la piel
y el entumecimiento de la extremidad, ambos de resolucidon espontanea en el corto plazo.
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Quedando asi usted notificada/o de los mismos. Si desea méas informacidn sobre este método

de entrenamiento solicitela a los encargados del estudio, ellos se la proveerdn y despejaran sus
dudas.

Su participacion consistira en realizar una serie de evaluaciones periddicas compatibles con el
algoritmo diagndstico para la sarcopenia por el EWGSOP, estas nos permitiran conocer su
estado de salud musculo esquelética y cdmo respondera a la intervencién con un programa de
entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo. El plan de entrenamiento posee una
duracidon de 7 semanas con 2 sesiones semanales. Para realizar las evaluaciones puede
solicitarsele que asista un dia mas en la semana para evaluarla adecuadamente. Su salud
musculo esquelética podria mejorar como resultado de su participacién en este estudio, sin
embargo, no existen garantias que ello ocurra.

Toda la informacion recolectada se utilizara para la elaboraciéon de la tesina de grado
mencionada anteriormente, y no se utilizara para otro fin sin obtener previamente su
autorizacion. Su identidad sera protegida. Toda informacién o datos que pueda
identificarla/o seran manejados confidencialmente, se tomaran las medidas de seguridad
correspondientes.

La participacion en esta actividad es voluntaria y gratuita. Usted puede negarse a participar
en cualquier momento del estudio sin que deba dar razones para ello.

He leido, comprendido y discutido la informacién anterior con los responsables del estudio y
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. Por tal motivo decido participar
voluntariamente.

Firma
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Antes que Usted decida participar en el estudio lea cuidadosamente este documento y haga
todas las preguntas que tenga, para asegurar que entienda los procedimientos del estudio,
riesgos y beneficios; de tal forma que Usted pueda decidir voluntariamente si desea
participar o no. Si luego de leer este documento tiene alguna duda, pida a la persona
responsable o integrantes del estudio que le explique, sienta absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayuda a aclarar sus dudas. Ellos/as le deberan
proporcionar toda la informacién que necesite para entender el estudio.

Usted ha sido invitada/o a participar en el caso clinico que se llevara a cabo en el marco de la
tesina de grado titulada “Efectos del entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo en la
prevencion y el tratamiento de la sarcopenia en sujetos adultos mayores”, perteneciente al
alumno Hernan Navarro D.N.l1 37208760, y cuyo director es el Dr. Carlos Cagnone.

El caso clinico posee fecha de inicio el 4 de noviembre de 2019 y se desarrollard en las
instalaciones del Centro Universitario de Asistencia, Docencia e Investigacion (CUADI)
pertenecientes a la Universidad del Gran Rosario (UGR). Estas se localizan en la calle Buenos
Aires 1575 de la ciudad de Rosario, Santa Fe. Todas las actividades seran supervisadas por el
Lic. Nicolds Bevacqua docente e investigador de UGR e integrante del CUADI.

La invitacidon ha sido motivada porque sus caracteristicas personales son compatibles a las
buscadas para uno de los integrantes del caso clinico, siendo estas: edad 265 afos, un tiempo
>15 segundos para realizar el Five Times Sit to Stand Test (correspondiente a un estado de pre-
sarcopenia segun los criterios diagnosticos del European Working Group on Sarcopenia in
Older People, abreviado como EWGSOP) y no padece actualmente ni presenta historial de
trombosis venosa profunda o trombo embolismo pulmonar. Coincidiendo asi con los criterios
de inclusiéon y exclusién de este estudio.

El caso clinico persigue como objetivo explorar los efectos provocados por un programa de
entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo sobre la masa muscular, fuerza, rendimiento
fisico y calidad de vida en personas adultas mayores. Esto permitira obtener informacién sobre
la utilidad de este tipo de entrenamiento como herramienta en la prevencién y tratamiento de
la sarcopenia.

Usted debe saber que la sarcopenia es definida por el EWGSOP como un trastorno progresivo y
generalizado del musculo esquelético que se asocia con una mayor probabilidad de resultados
adversos que incluyen caidas, fracturas, discapacidad fisica y mortalidad. Mientras que en el
entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo consiste en la realizacién de ejercicios fuerza
y/o resistencia en combinacidon con manguitos de oclusidén ubicados proximalmente en la
extremidad a ejercitar, cuyo objetivo es reducir el flujo sanguineo en las extremidades sin
realizar un torniquete que cese por completo la irrigacion de la extremidad. Este es
considerado un método seguro de entrenamiento con capacidad de incrementar los niveles de
fuerza y masa muscular del usuario. Pero al igual que todo tratamiento no estd exento de
efectos no deseados, siendo reportados habitualmente hemorragia petequial debajo de la piel
y el entumecimiento de la extremidad, ambos de resolucidon espontanea en el corto plazo.
Quedando asi usted notificada/o de los mismos. Si desea mas informacidn sobre este método
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de entrenamiento solicitela a los encargados del estudio, ellos se la proveeran y despejaran sus
dudas.

Su participacion consistira en realizar una serie de evaluaciones periddicas compatibles con el
algoritmo diagndstico para la sarcopenia por el EWGSOP, estas nos permitiran conocer su
estado de salud musculo esquelética y cdmo respondera a la intervencidn con un programa de
entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo. El plan de entrenamiento posee una
duracion de 7 semanas con 2 sesiones semanales. Para realizar las evaluaciones puede
solicitarsele que asista un dia mdas en la semana para evaluarla adecuadamente. Su salud
musculo esquelética podria mejorar como resultado de su participacién en este estudio, sin
embargo, no existen garantias que ello ocurra.

Toda la informaciéon recolectada se utilizara para la elaboracion de la tesina de grado
mencionada anteriormente, y no se utilizard para otro fin sin obtener previamente su
autorizacion. Su identidad serd protegida. Toda informacidon o datos que pueda
identificarla/o seran manejados confidencialmente, se tomaran las medidas de seguridad
correspondientes.

La participacion en esta actividad es voluntaria y gratuita. Usted puede negarse a participar
en cualquier momento del estudio sin que deba dar razones para ello.

He leido, comprendido y discutido la informacidon anterior con los responsables del estudio y
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. Por tal motivo decido participar
voluntariamente.

Firma
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Escala SARC-F version en espanol — México

Item Preguntas Puntaje
1. Fuerza ;Queé tanta dificultad tiene | Ninguna =0
para llevar o cargar 4.5 Alguna =1
kilogramos? Mucha o incapaz = 2
2. Asistencia para ;Queé tanta dificultad tiene | Ninguna =0
caminar para cruzar caminando por | Alguna = 1
un cuarto? Mucha, usando auxiliares o
incapaz = 2
3. Levantarse de una | ;Qué tanta dificultad tiene | Ninguna = 0
silla para levantarse de una Alguna =1
silla o cama? Mucha o incapaz, sin ayuda = 2
4. Subir escaleras ;Queé tanta dificultad tiene | Ninguna =0
para subir 10 escalones? | Alguna =1

Mucha o incapaz = 2

5. Caidas

;Cuantas veces se ha
caido en el Ultimo afno?

Ninguna = 0
la3caidas =1
4 0 mas caidas = 2

Si el puntaje total es > 4 puntos se define como sacopenia.

Referencia:

Parra-Rodriguez L, Szlejf C, Garcia-Gonzélez Al, Malmstrom TK, Cruz-Arenas E, Rosas-Carrasco O.

Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Spanish-Language Version of the SARC-F to Assess Sarcopenia in Mexican
Community-Dwelling Older Adults. ] Am Med Dir Assoc. 2016;17(12):1142-1146. doi:10.1016/j.jamda.2016.09.008
Contacto: oscar_rosas_c@hotmail.com

Version original en inglés:

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia. J Am Med Dir Assoc.
2013;14(8):531-2. d0i:10.1016/j.jamda.2013.05.018.
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Cuestionario | Duracisn: + 10 min.

Sar@ol

Calidad de vida
en la sarcopenia

Este cuestionario trata sobre la sarcopenia

Consiste en una debilidad muscular que aparece con la edad y que puede repercutir en su vida
cotidiana. Esta encuesta nos permitira saber si este estado muscular afecta a su calidad de vida
actual.

For favor, marque la respuesta mas apropiada para cada pregunta. Responder a este cuestionario
sdlo e llevara unos 10 minutos,

* [ Actualmente, ;sufre usted una disminucion:

Mucho Bastante Lnpoco MNada en
absoluto

De fuerzaen los brazos? _ ]

De fuerzaen las piernas? _
De masa muscular ? _

De energia? _

De capacidades fisicas? _

De flexibilidad muscular? _

! iSufre usted dolores musculares?

Frecuentemente

De vez en cuando

Casi nunca

Munca

Copyrightid - January 2313 - Bl ngiv Resened Spandhverson - March 20} .
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E Cuando realiza esfuerzos fisicos ligeros [andar despacio, planchar, limpiar el
polvo, lavar los platos, hacer bricolaje, recoger pinas o frutos en el jardin, regar
el jardin, ete.| jseresiente:

Frecuentemente Devezen Casinunca Munca Munca realizo
guan do esfuerzos fisicos de
esta tipo

De la dificultad?

[el cansancio?

Del dolor?

&1 Cuando realiza esfuerzos fisicos moderados (andar rapido, limpiar los cristales,
pasar el aspirador, lavar el coche, arrancar las malas hierbas del jardin, etc. ; se

resiente;
Frecuentemente Deveren Casinunca  Munca Munca realize
cuando esfuerzos fisicos de
este tipo

De la dificultad?

[el cansancio?

Del dolor?

0 Cuando realiza esfuerzos fisicos importantes [correr, hacer una excursion,
levantar objetos pesados, mudarse, cavar en el jardin, etc.), ;se resiente:

Frecuentemente Devezen Casinunce Munca MNunca realizo
cuando esfuerzos fisicos de
aste tipo
[De la dificultad?

Del cansancio?
Del dolor?

Ebnﬁcm_am:ﬁm_ ;tiene usted el sentimiento de ser mayor?
| i, totalmente
_ Si, bastante
_ SI, un poco
_ Mo, en absoluto

Toeyrighti® - Janusry 2815 - Nl right Feserved Spanish vwarsion - March 2017 n



|Puede eleqir varias respuestasl

Caigo enfermo mas facilmente

Tomo muchos medicamentos

Siento debilidad muscular

Tengo problemas de memoria

Varias personas cercanas han fallecido

Tengo menos energla, me canso mads a menudo

Mi vista ha e mpeoradeo

Otro:

01 ;Se siente fisicamente débil?

Si, totalmente

Bastante

Un poco

Mada en absoluto

0 Actualmente, ¢ sufre limitacion en:

Mucho Bastante Unpoco Wadaenabsoluto

El tiempo de paseo? _

El nimera de veces que va andando a los _
siting?

Las distancias de los paseos? O

Lavelocidad de sumarcha? |

La langitud de sus pasos? _

(0 Cuando anda...

Frecuentemente

i Siente una fatiga importante?

Devezen Casi MNunca Yazno
cuando  nunca ando

i Mecesita sentarse regularmente para
recuperarse?

i Tiene dificultades para cruzar una carretera
o una calle suficiente mente rapido?

i Tiene dificultades en terrenos irregulares?

Cosyright - January 2013 - Ml righ! Reserved
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i Tiene problemas de equilibrio?

Frecuentemente

De vez en cuando

Casi nunca

Munca

N ;Se cae?

Frecuentemente

De vez en cuando

Casi nunca

Munca

i Cree usted que su aspecto fisico ha cambiado?

Si, tatalmente

Si, bastante

Si, un poco

Mo, en absoluto

Si la respuesta es si, ;de que manera?

[Puede elegir varias respuestas|

Cambios en el peso laumento o pérdida de pesol

Aparicion de arrugas

Disminucicn de la talla [altural

Ferdida de masa muscular

Pérdida de pelo

Aparicion de canas/pelo gris

Otro:

SN sila respuesta es si, ;se siente inquieto por este cambio?

Mucho

Bastante

Un poco

MNada

Cosyright e - January 2315 - AL nght Reserved
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1151 Tiene la sensacion de ser fragil?

1] 5i, totalmente

_ Un poco
[m Mada en absoluto

E Actualmente, ;tiene dificultades para realizar estas actividades de la vida

cotidiana?
Totalmente  Mucha Poca Sin Munca
incapaz  dificultad dificultad  dificultad  realizo esta
actividad
Subir un tramo de escaleras [ |
Subir varios tramaos de escaleras [ |
Subir uno o varos escalones sin
: _ _
barandilla
Ponerse de cuclillas o arrodillarse B EE | | Bl
Agacharseo inclinarse para recoger
g Fa g L = O

unobjeto del suelo

Levantarse delsuelo sin apoyo

Levantarse de un sillan bajo o una
silla sin reposabrazos

Pasar, de forma general, de estar _
sentado a ponerse de pie

Cargar objetos pesados [bolsa de la
compra grande, cacerola llena de _
agua, etc..]

Abrir una botella o un tarro _

Utilizar el transporte publico |

Subir o bajar de un coche |

Hacer la compra |

Hacer las tareas del hogar, como
hacer la cama, pasar el aspirador, | = = [l E
planchar, lavar los platos, etc...

Cogyright® - January 20153 - AL rght Reserved Soanish varsion = Mardh 2017
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18. ;La debilidad muscular imita sus movimientos?

| Si, mucho

5i, bastante

Si, un poco

Mo, nada

BN Si la respuesta es si, ;por qué razones? [Puede elegir varias respuestas|

= Por miedo de hacerse dafio

_ Por miedo a no poder hacerlo

| Por miedo a estar cansado despues de estas actividades

| Por miedo a caerse

(i Otros:

E ; Su debilidad muscular le impide llevar una vida sexual satisfactoria?

Ya no tengo la ocasidn de tener vida sexual

Si, totalmente

Bastante

Un poco

Mada en absoluto

U1 jHamodificado la practica de actividad fisica/deportiva?

Ha aumentado

Ha disminuido

Mo se ha modificado

Munca he practicado actividad fisica o deportiva

~»4= iHa modificado la practica de actividades de ocio [salir a comer, jardineria,
bricolaje, caza/pesca, clubs de jubilados, cartas, pasear, etc.)?

Ha aumentado

Ha disminuido

Mo se ha modificade

MNunca he practicado actividades de ocio

peyright B - Jenuary 2315 - Ml nght e derved Spanish varmhon - M
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Protocolo para la medicion de la presion de oclusiéon arterial (POA)

1. Colocar el paciente en posicion decubito supino, este debe encontrarse
relajado fisica y mentalmente. Puede tomarse 5 minutos de reposo de ser
necesario, el cual a su vez es el tiempo suficiente para explicar el
procedimiento.

2. Ubicar manualmente el pulso distal en la extremidad a evaluar, siendo
aconsejable el pulso radial para miembro superior y el pulso tibial o pedio en
miembro inferior. Utilizar el instrumento doppler para auscultar el flujo
sanguineo sobre el recorrido de las arterias ubicadas anteriormente.

3. Colocar el manguito en el extremo proximal de la extremidad a evaluar e
insuflarlo paulatinamente. Puede ser aconsejable un incremento de 20mmHg
en cada compresidén y esperar en cada escalon al menos 5 segundos para
comprobar por la auscultacién doppler si ha cesado el flujo sanguineo.

4. Una vez que se constata que el flujo sanguineo se interrumpié por completo
(debido a la ausencia de sonidos en la inspeccién por medio del instrumento
doppler) descender la presiéon de manera lenta y sostenida hasta recobrar el
flujo sanguineo distal, la unidad de presion inmediatamente superior a este
punto es nuestra POA.

Eiemplo: Al insuflar el manguito a 120mmHg hay flujo sanguineo distal, pero al pasar
al siguiente escalon de 140mmHg se detiene el flujo. Nuestra POA puede encontrarse
entre estas dos unidades, por eso desinflamos el manguito lentamente para descender
la presién....140mmHg....139mmHg (no hay flujo distal)....138mmHg (no hay flujo
distal)....137mmHg (no hay flujo distal)...136mmHg (no hay flujo distal)....135mmHg
(se recobra el flujo distal). En esta ocasién 136mmHg en nuestra POA.

5. Repetir la medicion, si estas presentan mas de 5mmHg de diferencia sera
necesario tomar una tercera o mas mediciones. Tomar como POA el valor
promedio entre los valores obtenidos.

Ejemplo: Primera medicion 142mmHg, segunda 136mmHg, tercera 140mmHg.
POA = (142+136+140)/3 = 139mmHg

6. En casos de dudas o grandes asimetrias entre las extremidades izquierda y
derecha puede ser aconsejable evaluar bilateralmente.
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Escala Borg Modificada

SOONOOAWN-=O

Muy, muy suave
Muy suave

Muy suave
Suave
Moderado

Algo duro

Duro

Muy duro

Muy, muy duro

Tabla 20: escala Borg modifica traducida al espafiol desde su version original en

idioma inglés.(71)
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100
95
90
85
80
75
70

Latidos/minuto

65
60
55
50

98

Frecuencia Cardiaca

M Inicio mM1 mM2 mM3 mM4

Int: 20%1RM

Pre: 50% POA

Vol: m 5x10 p
5x12

Sesion 1

Int: 20%1RM

Pre: 50% POA

Vol: m 5x10 p
5x12

Sesion 2

Int: 20%1RM

Pre: 60% POA

Vol: m 5x10 p
5x12

Sesion 3

Int: 20%1RM

Pre: 60% POA

Vol: m 5x10 p
5x12

Sesion 4

Int: 20% 1RM

Pre: 60%POA

Vol: m 5x12 p
5x15

Sesion 5

Int: 20% 1RM

Pre: 60%POA

Vol: m 5x12 p
5x15

Sesion 6

Int: 30%1RM | |
Pre: mmss

70%POA mmii|70%POA mmii

60%POA 60%POA
Vol: m 5x12 p | Vol: m 5x12 p
5x15 5x15
Sesion 7 Sesion 8

nt: 30%1RM
Pre: mmss

Intensidad:
30%
Presion mmss
70% mmii 60%
Vol: m 5x15 p
4x20

Sesion 9

Int: 30%1RM
Pre: mmss
80%POA mmii
60%POA
Vol: m 5x15 p
4x20

Sesién 10

Int: 40%1RM
Pre: mmss
80%POA mmii
60%POA
Vol: m 5x15 p
4x20

Sesién 11

Int: 40%1RM
Pre: mmss
80%POA mmii
60%POA
Vol: m 5x15 p
4x20

Sesién 12

Grafico 35: valores de FC al inicio y cada pausa entre ejercicios (M), de la paciente A.
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5x12
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Int: 20%1RM

Pre: 60% POA

Vol: m 5x10 p
5x12

Sesion 3

Int: 20%1RM

Pre: 60% POA

Vol: m 5x10 p
5x12

Sesion 4

Int: 20% 1RM

Pre: 60%POA

Vol: m 5x12 p
5x15

Sesion 5

Int: 20% 1RM

Pre: 60%POA

Vol: m 5x12 p
5x15

Sesion 6

Int: 30%1RM
Pre: mmss
70%POA mmii
60%POA
Vol: m 5x12 p
5x15

Sesion 7

Int: 30%1RM
Pre: mmss
70%POA mmii
60%POA
Vol: m 5x12 p
5x15

Sesion 8

Intensidad:
30%
Presién mmss
70% mmii 60%
Vol: m 5x15 p
4x20

Sesion 9

Int: 30%1RM
Pre: mmss
80%POA mmii
60%POA
Vol: m 5x15 p
4x20

Sesién 10

Int: 40%1RM
Pre: mmss
80%POA mmii
60%POA
Vol: m 5x15 p
4x20

Sesién 11

Int: 40%1RM
Pre: mmss
80%POA mmii
60%POA
Vol: m 5x15 p
4x20

Sesién 12

Grafico 36: valores de FC al inicio y cada pausa entre ejercicios (M), de la paciente O.
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Organizacién/Estudio/Pais

Punto de corte

IWGS(13)

GS4m: <1m/s
ASMtalla®: H £7,23kg/m? M<5,67kg/ m?

FNIH(14)

GS4m: <8m/s

HGS: H <26kg M<16kg
HGS/IMC: H<1 M <0,56
ASM: H <19,75kg/ M<15,02kg
ASM/IMC: H <0,789 M <0,512

AWGS(15)

GS4m: <8m/s
HGS: H <26kg M<18kg
ASMtalla®: H <7kg/ m? M<5,7kg/ m?

Janssen et al. (EEUU)(28)

SMI: H<37% M<28%

Bamgartner et al. (Nuevo México, EEUU)(27)

ASM/talla®: H <7,26kg/ m? M<5,45kg/m?

Villada-Gomez et al. (Caldas, Colombia)(85)

ASM/talla®; H <8,39kg/ m? M<6,42kg/ m?

Taiwan(85)

ASM/talla®: H <8,87kg/ m? M<6,42kg/ m?

Australia(85)

ASM/talla®: H <9,50kg/ m? M<7kg/ m?

Espafna(85)

ASM/talla®: H <8,25kg/ m? M<6,68kg/ m?

Phineiro et al. (Bahia,Brasil)(24)

5STS: M13"

Tabla 21: evaluaciones y puntos de corte propuestos por diferentes organizaciones y
estudios. SMI o indice musculo esquelético= (masa muscular (kg)/ peso corporal

(kg))*100 .
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