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1. ENTRENAMIENTO CON RESTRICCION DE FLUJO SANGUINEO
U OCLUSIVO

El entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo o también conocido
como entrenamiento oclusivo (EO) o (Kaatsu training) patentado y
desarrollado por el investigador japonés Y oshiaki Sato durante los afios
70 y 80 del pasado siglo. Consiste en la realizacion de series de ejerci-
cios con cargas muy ligeras (alrededor del 20-40% del 1RM siendo esta
la repeticion maxima a la resistencia especifica que permite realizar
Unicamente una repeticion en esa serie y en un ejercicio concreto) o de
ejercicio aerobico ligero como andar, con una disminucion del aporte
sanguineo al musculo mediante la aplicacion de una presion entre 100-
240 mmHg sobre la musculatura proximal de la extremidad. Dicha pre-
sion se aplica mediante un manguito inflado lo suficiente como para
ocluir el retorno venoso, pero permitiendo el flujo arterial, como se
puede ver en la Figura 1.7. Mediante este método se obtienen beneficios
en cuanto a la fuerza y masa muscular similar a los producidos por el
entrenamiento con cargas altas (Phd, 2024; Sato, 2005).

Han de tenerse en cuenta numerosos factores para que su uso sea efec-
tivo y exento de riesgos, como el tipo de ejercicio, el material elegido,
o factores propios del individuo, como el tamafio de la extremidad o la
presion ejercida. Aunque se haya demostrado su seguridad y eficacia,
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pueden aparecer contraindicaciones. Dichas contraindicaciones podrian
ser: hematomas (13%), parestesia localizada (1%), mareos (0,3%),
trombosis venosa profunda (0,06%), embolia pulmonar (0,008%), rab-
domidlisis (0,008%) y empeoramiento de la cardiopatia isquémica
(0,02%), entre otras (Bowman et al., 2020).

Sin embargo, una revision llevada a cabo por Scott BR. et al.,2015 in-
tenta llegar a un consenso teniendo en cuenta las variables y contrain-
dicaciones nombradas anteriormente para encontrar la metodologia mas
eficaz y segura a la hora de llevar a cabo el BFR.

Como aspectos clave cabe destacar tres puntos:( Scott et al., 2015)

El estimulo debe ser individualizado, teniendo en cuenta la presion apli-
cada fundamentalmente en funcion de las caracteristicas del sujeto, la
circunferencia de la extremidad y del manguito.

El BFR produce sus mayores beneficios en cuanto al desarrollo muscu-
lar cuando es combinado con cargas ligeras, también se observan me-
jorias utilizando solamente la restriccion de flujo durante inmoviliza-
ciones o combinado con ejercicio aerdbico de baja intensidad.

En individuos sanos, los efectos del entrenamiento se maximizan si se
combina BFR con entrenamiento tradicional con cargas altas.

Este entrenamiento presenta multiples respuestas en nuestro organis-
mos. Entre las siguientes encontramos:

Mecanismos fisiologicos del entrenamiento con restriccion de flujo.
(Véase en la tabla 1).



TABLA 1: Efectos fisiologicos del entrenamiento oclusivo. Aplicacion del entrenamiento
oclusivo como prevencion y tratamiento de lesiones (Martinez, 2019)

Marcador o parametro Efecto del EO (1,])
Reclutamiento de fibras musculares 1
Actividad electromiografica
Estimulacion fibras aferentes lll y IV
Aumento del volumen celular
Acumulacién de metabolitos

Niveles de lactato
pH sarcoplasmatico
Fosfocreatina
ATP
Glucégeno muscular
IL-6
CK
Tension arterial
Ritmo cardiaco
Complianza arterial
Anglogénesis
Sistema nervioso autonomo
GH
mTOR
S6K1
HSP-72
IGF-1
VEGF
NO
Cortisol
Miostatina
MuRF-1
Atrogina-1
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1.1. RESPUESTAS NEUROMUSCULARES DEL ENTRENAMIENTO DE RESTRIC-
CION DE FLUJO

Segtn el principio del tamafio, en condiciones normales, las fibras mus-
culares lentas o de tipo I son las que primero actian durante el entrena-
miento de baja intensidad, siendo necesarias altas intensidades para el
reclutamiento de las fibras rapidas o de tipo II (Martinez, 2019). No
obstante, en el entrenamiento con restriccion de flujo se observa un au-
mento en el reclutamiento de estas fibras y una mayor actividad mus-
cular electromiograficas. Este reclutamiento es similar al producido en
el entrenamiento con altas cargas y mucho mayor que el que se produce
con cargas ligeras sin oclusion. Dicho aumento del reclutamiento de
fibras es gracias a la estimulacion de las fibras aferentes del grupo Il y
IV. Esto conduce a una hiperexcitabilidad corticomotora que produce
unas adaptaciones neuronales similares a las del entrenamiento de alta
intensidad si es realizado de forma programada a lo largo del tiempo
(Martinez, 2019; Brandner et al., 2015).

1.2. RESPUESTAS METABOLICAS DEL ENTRENAMIENTO DE RESTRICCION
DE FLUJO SANGUINEO

El BFR produce un “hinchazén celular” lo que da lugar a una acumu-
lacién de metabolitos que crea un gradiente de presion que favorece la
perfusion celular, favoreciendo un aumento de su volumen. Este au-
mento del espacio intracelular inducido de forma crénica amenaza la
estructura de la membrana, lo que inicia las respuestas anabdlicas de
adaptacion de la célula para reforzar dicha estructura. Con el BFR se
produce un aumento de los niveles de lactato sanguineo, plasmatico y
en la célula muscular. A su vez, se consiguie una acidifcacion asi como
una reduccion de los niveles de fosfocreatina y ATP, sin embargo au-
menta el glucogeno muscular.

1.3. RESPUESTAS HEMODINAMICAS DEL ENTRENAMIENTO DE RESTRIC-
CION DE FLUJO SANGUINEO

En cuanto a las respuestas hemodinamicas, la imposibilidad de retorno
de una parte de la sangre venosa hace que el volumen sistolico dismi-
nuya y que se aumente la frecuencia cardiaca y la tension arterial para
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intentar normalizar el gasto cardiaco, lo cual provoca un aumento en la
demanda de oxigeno del miocardio.. De manera cronica el BFR produce
adaptaciones a nivel vascular, observandose efectos positivos en la
complianza de la arteria carétida y en la funcion endotelial de las arte-
rias braquiales, a la vez que estimula la angiogénesis. El BFR incre-
menta la actividad nerviosa tanto simpatica como parasimpatica a nivel
cardiaco. Se produce un incremento del reflejo vasoconstrictor, que
conduce a un aumento de las respuestas hemodinamicas, debido a la
estimulacion de los barorreceptores (Kawada, 2005; Neto et al., 2017).

1.4. RESPUESTAS ENDOCRINAS DEL ENTRENAMIENTO DE RESTRICCION DE
FLUJO SANGUINEO

La principal respuesta a nivel hormonal que se produce ante el BFR es
el aumento de la hormona del crecimiento (GH), alcanzando valores
similares o superiores a los obtenidos en el entrenamiento con altas car-
gas. Incluso se han observado valores aproximadamente 290 veces ma-
yores que los valores iniciales (Park et al., 2015). Otra de las importan-
tes respuestas que se producen es el aumento de la diana de rapamicina
en cé¢lulas de mamifero (mTOR) y de la fosforilacion del S6K1, siendo
este Ultimo hasta tres veces mayor inmediatamente después del EO.
También hay una elevacion de la activacion de la proteina de choque
térmico 72 (HSP-72), asi como de la norepinefrina (NE). En cuanto a
las especies reactivas de oxigeno, se han observado aumentos en el
oxido nitrico (NO) mediante marcadores indirectos como la dilatacion
maxima arterial, la cual es dependiente de su activacion, o el aumento
de los valores del NOS-1. Esto se ha observado de manera indirecta
debido al corto periodo de vida del NO. Respecto a los factores de cre-
cimiento, se observan incrementos en los niveles del factor de creci-
miento insulinico tipo 1 (IGF- 1) y el factor de crecimiento endotelial
(VEGF). Sin embargo, este método de entrenamiento se ha visto que es
inefectivo en cuanto a la modificacion de los niveles de testosterona.
Ademas, en relacion con las respuestas negativas, hay una disminucion
respecto al entrenamiento de alta intensidad de la respuesta del cortisol
y de la miostatina, al igual que se han observado disminuciones en mar-
cadores como la Atrogina-1 o la MuRF-1 (Martinez, 2017).
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2. PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN LAS QUE SE
UTILIZA LA TECNICA.

2.1. ROTURA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intraarticular y
extrasinovial. Su insercidon proximal se sitlia en la porcidn mas posterior
de la cara interna del condilo femoral externo; se dispone en direccion
distal-anterior-interna, abriéndose en abanico hacia su insercién distal
en la region antero interna de la meseta tibial entre las espinas tibiales
(Figura 1.8) (Fineberg et al., 2000); estructuralmente esta compuesto
por fibras de colageno rodeadas de tejido conjuntivo laxo y tejido sino-
vial (Ayala-Mejias et al., 2014).

Figura 1.8: Recorrido de inserciones del LCA

Zona de inserciones del ligamento cruzado anterior (Ayala-Mejias et al., 2014)

La vascularizacion del LCA es escasa y depende de la arteria genicu-
lada media. Su inervacion depende de ramificaciones del nervio tibial
y tiene una escasa capacidad de cicatrizacion. La LCA es una fibrosa
estructura dividida en varios fasciculos o bandas, distinguidas en
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numero y funcion. Se describen dos fasciculos: posterolateral (PL) y
anteromedial (AM).

Figura 1.9: Vision de los fasciculos anteromedial y posterolateral del LCA

Inserciones de los fasciculos del ligamento cruzado anterior (Ayala-Mejias et al., 2014)

2.2. FUNCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Es preciso considerar tres factores como son: el grosor del ligamento es
directamente proporcional a su resistencia e inversamente proporcional
a sus posibilidades de alargamiento (Woo et al., 1991). Se trata de un
verdadero "reclutamiento" de fibras ligamentosas en el curso mismo del

movimiento, lo que hace variar su resistencia y elasticidad (Sanchis &
Gomar,1992).

La extension y direccion de las inserciones. Los movimientos de cajon
son movimientos anormales de desplazamiento anteroposterior de la ti-
bia bajo el fémur.

La resistencia media del LCA medida en especimenes jovenes es de
2,160 N y la rigidez media es de 242 N/mm (Sala & Valenti, 1994).
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El LCA soporta cargas dependiendo del tipo de actividad que desarro-
llemos; éstas son expuestas en la tabla 2.

Tabla 2: Resistencia del LCA segun el tipo de actividad

ACTIVIDAD LCA (N)
Deambulacién en llano 169
Subir escaleras 67
Bajar escaleras 445
Bajar rampa 93
Subir rampa 27
LCA= ligamento cruzado anterior. ~N= muestra

Tipo de actividades frente a la resistencia del ligamento cruzado anterior
( Ayala-Mejias et al., 2014)

Se calcula que aproximadamente, en un 70% de los casos, la lesion del
LCA se produce por un mecanismo indirecto, que suele incluir un fre-
nado brusco combinado con un cambio de direccion, pivotaje o apoyo
de la rodilla casi en extension completa tras un salto. Las lesiones por
contacto directo implican generalmente una fuerza de traslacion sobre
la parte anterior de la pierna, que se encuentra fija al suelo.

Se ha descrito que la lesion del LCA se presenta aislada en un 10-30%
de los casos, en el 40-45% de los casos estd asociada con alguna lesion
meniscal y aproximadamente el 30- 35% esta asociada con otra lesion
ligamentosa (Sanchez-Alepuz et al., 2020).

2.3. ARTROSIS U OSTEOARTRITIS

La artrosis u osteoartrosis (OA), también conocida osteoartritis por su
traduccion del inglés [osteoarthritis] es una enfermedad degenerativa.
Se produce un desgaste o deterioro del cartilago articular y la formacion
de nuevo hueso (Andrés & Npunto, 2023).

Esta enfermedad puede afectar a cualquier articulacion del cuerpo, sin
embargo, se suele ver afectado principalmente tres articulaciones. En
primer lugar, encontramos la cadera, conocida como la mas incapaci-
tante. Por otro lado, tenemos la rodilla, también denominada
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gonartrosis, la columna cervical, llamada espondiloartrosis y, por
ultimo, encontramos las articulaciones de las manos. Suele aparecer con
muy poca frecuencia en hombro, tobillos y articulaciones del pie (Caji-
gas et al., 2011).

La artrosis es la enfermedad reuméatica mas frecuente. Segun la organi-
zacion mundial de la salud (OMS) cerca del 28% de la poblacién mun-
dial mayor de 60 afios tiene dicha enfermedad y el 80% tiene limitacio-
nes en el movimiento. Con respecto a nuestro pais, es la primera causa
de discapacidad. Afecta en torno a unos 7 millones de espanoles. La
prevalencia esta estrechamente relacionada con la edad, de forma que
es frecuente presentar un cambid patoldgico en las articulaciones de
carga hacia los 40 afios siendo habitualmente asintomaticos. Hay que
tener en cuenta que no es una patologia exclusiva de la vejez(Mayoral,
2021). Es mas frecuente en el sexo femenino (2:1). Después de la me-
nopausia la relacion hombre: mujer es 1:1(Cajigas et al., 2011).

El origen de la artrosis es multifactorial, con causas medioambientales
y factores genéticos. No se conocen con exactitud las causas que la pro-
ducen, pero si existen algunos factores de riesgo asociados: (Véase en
la tabla 3) (Argiielles, 2015; Ruiz et al., 2010).

Tabla 3: Resumen de los factores de riesgo de la artrosis.

ARTROSIS PRIMARIA ARTROSIS SECUNDARIA

Edad -> de forma exp ial a

< T : Hles fra vl
partir de los 50 afios.

Sexo-> afecta sobre todo a mujeres mayores

Enfermedades congénitas
de 50/55 afios.

Carga genética-> No es hereditaria pero tiene
un alto componente genético. Hasta un 65% Enfermedades endocrinas
de los casos tenian antecedentes familiares.

Disminucion de niveles de estrogenos- > la | Enfermedad; boli por deposi

menopausia es un factor de riesgo. de cristales

Obesidad (IMC>30) -> no ¢s una causa para
su desarrollo, pero si la agrava en E dad

articulaciones como la rodilla
Actividad laboral - ividad fisi

elevada -> los deportistas de élite tienen Artritis previas
mayor riesgo.

Informacion recogida por Arglelles (2015) y Ruiz et al., (2010)
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2.4. ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria cronica, autoin-
mune, sistema y multiorgénica. Afecta principalmente a las articulacio-
nes produciendo una sinovitis inflamatoria, que continua con una des-
truccion del cartilago articular. Los principales signos que podemos ob-
servar son el dolor, aumento del volumen y rigidez articular. Ademas,
también pueden verse afectadas estructuras extraarticulares como la
piel, vasos sanguineos, corazdn y sangre. En fases posteriores, se puede
apreciar una severa limitacion fisica produciendo una reduccién en la
calidad de vida del paciente (Scott et al., 2010; Robbins et al., 2021).

La artritis reumatoide presenta una prevalencia mundial alrededor del
0.5%-1% con una frecuencia tres veces mayor en mujeres que en hom-
bres. En Espafia, la prevalencia es del 0.5%, de forma que afecta en
torno a 200.000 personas, con unos 20.000 casos nuevos cada afo. Cada
resaltar que aparece entre las edades de 40 y 70 afios, aunque puede
darse en cualquier momento de la vida (Neira & Ortega, 2006).

Su principal causa es desconocida. Sin embargo, hay estudios que afir-
man que se produce por reaccion inmune del propio cuerpo. Esto se
lleva a cabo por la exposicidon de un antigeno artritdbgeno de una persona
con cierta predisposicion genética, la cual va a generar una alteracioén

inmunoldgica y, por tanto, una reaccidon inflamatoria (Scott et al.,
2010).

La AR es resultado de la activacidon de células T y B autorreactivas que
actuan conjuntamente y producen una inflamacién sinovial con infiltra-
cion celular junto a un proceso de remodelado y destruccion dsea.

La AR clésica tipica suele tener un comienzo insidioso. La inflamacion,
con el aumento de volumen articular causado por la sinovitis y el de-
rrame constituyen la artritis, también puede existir sinovitis en vainas
tendinosas y bursas (Turrion et al., 2017). Esta inflamacion ocasiona
impotencia funcional, con debilidad y atrofia muscular que se hace evi-
dente en pocas semanas desde el inicio del cuadro, llevando a una de-
formidad estructural consecuencia del dafio 6seo y a la presencia de
luxaciones y subluxaciones por afectacion de los elementos de sujecion
de las articulaciones.



Las articulaciones afectadas con mas frecuencia en la AR son las de las
manos, respetando como norma a las interfalangicas distales. (Ver la
figura 4).

FIGURA 4: Radiografia 6sea simple de manos

Observaciones de multiples erosiones y destruccion articular en pacientes con AR evolu-
cionado (Turrion et al., 2017)

Para poder determinar con certeza que una persona presenta artritis
reumatoide la EULAR (European League Against Rheumatism) y ACR
(American College of Rheumatology) establecieron una seride de cri-
terios (Gomez, 2011). Estos son:

— Presentar al menos 1 articulacion con sinovitis clinica (al me-
nos una articulacion inflamada) y que dicha sinovitis no pueda
explicarse por el padecimiento de otra enfermedad.

— Tener una puntuacion igual o superior a 6 en el sistema de
puntuacion que se representa en la tabla 4 y que considera la
distribucion de la afectacion articular, serologia del factor
reumatoide (FR) y/o ACPA, aumento de los reactantes de fase
aguda y la duracion igual o superior a 6 semanas.



Tabla 4: Criterios de clasificacion de Artritis Reumatoide 2010 ACR/EULAR

A. Compromiso articular

1 articulacién grande 0
2-10 articulaciones grandes 1
1-3 articulaciones pequenas (con o sin compromiso de articulaciones 2
_srandes)

4-10 articulaciones pequenas (con o sin compromiso de grandes 3
articulaciones)

>10 articulaciones (al menos 1 articulacién pequena 5

B. Serologia (al menos 1 resultado de la prueba es necesario para la

clasificacion)
FR negativo y anti-CCP negativo 0
FR débil positivo o anti-CCP débil positivo 2
FR fuerte positivo o anti-CCP fuerte positivo 3
C. Reactantes de fase aguda (al menos 1 prueba es necesaria para la
clasificacion)

PCR normal y VSG normal 0
PCR elevada o VSG elevada 1
D. Duracion de los sintomas

<6 semanas 0
>6 semanas 1

Datos extraidos del consenso del 2010 ACR/EULAR (Gémez, 2011)

3. OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es evaluar y determinar los efectos
del entrenamiento de restriccion de flujo sanguineo frente al entrena-
miento convencional para optimizar el proceso de recuperacion funcio-
nal en pacientes con patologias de rodilla, como la artritis reumatoide,
la rotura del ligamento cruzado anterior y la artrosis.

Como objetivos especificos:

— Analizar la efectividad del entrenamiento de restriccion de
flujo sanguineo frente al entrenamiento convencional

— Analizar los efectos del entrenamiento de restriccion de flujo
sanguineo en cuanto al dolor

— Analizar los efectos del entrenamiento de restriccion de flujo
sanguineo en cuanto a masa muscular, masa 6sea, rango arti-
cular y funcion fisica.



4. MATERIAL Y METODOS

4.1. CRITERIOS DE BUSQUEDA

Para plantear la bisqueda bibliografica se empleo la estrategia PICO (pa-
tient, intervention, comparison, outcomes). Este formato es el mas em-
pleado en la construccion de preguntas de indagacidon, no solo en el
ambito de ciencias de la salud, sino ademas en otras disciplinas no afines.

Este c6digo nemotécnico facilita recordar los componentes de la estruc-
tura: (P) paciente o caracteristicas del paciente; (I) Intervencion: inter-
vencion principal a considerar (terapéutica, preventiva, diagnostica, ex-
posicion de riesgo, etc.), (C): intervencion de comparacion: alternativa
con la que comparar la intervencion principal (hay que tener en cuenta
que en ocasiones no se dispone de una intervencion con la que compa-
rar) y (O) (outcomes) resultado a valorar: efectos de la intervencion, en
términos de mejora, efectos secundarios (Martinez et al., 2016).

Tabla 5: Pregunta PICO.

Paciente Pacientes con patologias
de rodilla
Intervencion Entrenamiento de

restriccion de flujo sanguineo

Comparacion Entrenamiento con
restriccion de flujo sanguineo

vs Fisioterapia convencional

Outcomes, resultados Cuan efectiva es la
restriccion de flujo sanguineo

en pacientes de rodilla.

Elaboracion propia

Por tanto, la pregunta PICO es ;Cudl es la efectividad de la restriccion
de flujo sanguineo en pacientes con patologia de rodilla frente al entre-
namiento convencional?



4.2. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La busqueda bibliografica se efectud en noviembre de 2023. Se inclu-
yeron articulos en inglés y espafiol de las siguientes bases de datos:
Medline (PubMed), Scopus, Web of Science, Cochrane Library y
Science Direct.

Las estrategias de busqueda se basaron en los criterios de elegibilidad des-
critos anteriormente. Se utilizaron términos Medical Subject Headings
(MESH), palabras claves y operadores booleanos para refinar la busqueda.

Se emplearon como metodologia de biisqueda las siguientes palabras
clave y términos:

99 ¢e 7% C¢

“blood Flow- restricted”, “knee,” “physical therapy”, “physiotherapy,”
“rehabilitation”, agrupadas en la siguiente ecuacion de busqueda:
(Blood Flow —restricted) AND ((Physical therapy) OR (physiotherapy)
OR (Rehabilitation)) AND (Knee).

Tabla 6: Estrategia de busqueda.

N° de
Base de datos Descriptores en cajon de biisqueda
articulos
e (Blood flow-Restricted [Title]) AND (("Physical Therapy")
PubMed OR (Physiotherapy) OR (Rehabilitation)) AND (Knee) 24
e (TITLE ( "Blood flow-Restricted" ) AND TITLE-ABS-KEY (
Scopus "Physical Therapy" OR physiotherapy OR rehabilitation ) 16
AND ALL (knee ) )
e Bases de datos: WOS, CCC, DIIDW, KJD, MEDLINE,
Web of RSCI, SCIELO.
G e (TI= Blood flow-restricted) AND TS= (Physical therapy OR 13
physiotherapy OR Rehabilitation) AND TS= (Knee)
P e "Blood flow-restricted" [Title] AND ("physical therapy" OR|
Direct physiotherapy OR rehabilitation) AND (Knee) 2
Cochrane e ("blood flow restricted"):ti,ab,kw AND (("Physical therapy" i
library OR Physiotherapy OR Rehabilitation)):ti,ab,kw AND (Knee)"
Total: 69 articulos
Elaboracion propia



4.3. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

Para esta revision bibliografica, se propusieron los siguientes criterios
de inclusion:

— Articulos publicados entre 2016 y 2023

— Articulos que incluyan pacientes con patologias de rodillas

— Idiomas inglés y espafiol

— Articulos que utilicen la técnica de restriccion de flujo sanguineo

Criterios de exclusion:

— - Articulos que incluyan una patologia en otro grupo articular

— - Articulos en los que la técnica de restriccion de flujo san-
guineo no esté aplicada en el tratamiento

— - Se excluyeron tesis doctorales, comunicaciones de congreso,
revisiones sistematicas y disefios de proyecto de investigacion.

— - Articulos no disponibles a texto completo.

4.4. EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA

Tras seleccionar los articulos a analizar para evaluar su calidad meto-
dolégica se utilizo la escala Critical Review Form - Quantitative Stu-
dies, (Letts et al., 2007) que mediante 15 preguntas valoran los siguien-
tes aspectos: el proposito del estudio, la literatura, el disefio del estudio,
la muestra, los outcomes (resultados), la intervencion, los resultados
desde el punto de vista estadistico y las conclusiones y consecuencias.
Las preguntas se contestan mediante “si o no” dependiendo de si se
cumple o no lo que indican en sus criterios, aunque para obtener una
puntuacion numérica se establecera que el “si” se corresponda con una
puntuacion 1y el “no” con una puntuacion cero.

En cuanto a lo que se refiere a la valoracion del grado de evidencia y de
recomendacion, se utilizd la escala Centre for Evidence-Based Medicine
(CEBM) de Oxford. Esta escala permite evaluar la evidencia depen-
diendo del area del tema o de la situacion clinica, asi como del tipo de
ivestigacion que involucra a las preguntas clinicas relevantes. Ademas,
nos garantiza los conocimientos mas destacados debido al alto grado de



especializacion y aporta una explicacion sobre como la falta de riguro-
sidad metodologica se relaciona con el tipo de estudio provocando una
evidencia y fuerza de las recomendaciones reducida (Mella et al., 2012).

4.5. ANALISIS DE DATOS Y SELECCION DE ARTICULOS

La estrategia de la buisqueda electronica identificd 69 registros en total
de los cuales se excluyeron articulos duplicados a través de la utiliza-
cion del gestor bibliografico Zotero. Se aplicaron los criterios de elegi-
bilidad expuestos en el apartado de metodologia, y se seleccionaron fi-
nalmente 9 estudios para el andlisis final (véase en la tabla 7).

Tabla 7: Cuadro resumen de los articulos seleccionados para la revision,

Referencia Titule Autor(es) Aiio Tipo de estudio
“Efficacy of Blood Flow Neil A. Segal, Glen N. Williams, 2016 Ensayo clinico contrelado,

Restricted Low-Load | Maria Davis, Robert B. Wallace, Allan aleatorizado y doble ciego

Segal et al. (2015) Resistance Training in Women | Mikesky
with  Risk  Factors  for
Symptomatic Knee
Ostecarthritis™

Jonsson et al. (2021) “Feasibility and estimated AB Jansson, CV Johansen, N Rolving 2020 Ensayo piloto controlado
efficacy of blood flow restricted | y M PfeilTer-Jensen aleatorio no ciego

training in female patients with
rheumatoid  arthritis: @

randomized controlled pilot

study
“Efficacy of low-load Stian Langgird Jergensen, Marie 2020 Ensayo controlado,
blood flow restricted resistance | Bagger-Bohn, Inger Mechlenburg ( multicéntrico (dos sitios),
Jorgensen etal. (2020) | Exercise in patients with Knee aleatorizado, cegado por el
osteoarthritis  scheduled for evaluador.

total knee replacement (EX

Knee): prowecol Jor a

randomized
controlied trial™
“Effects of Low-Load Stian Langgird Jergensen, Inger 2021 Estudio de un caso
Blood-Flow Restricted | Mechlenburg

Jargensen etal (2021) | Resistance  Training  on
Functional  Capacity  and

Patient-Reported Qutcome in a
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“Vascular Occlusion for Jan Victor, Erik Witvrouw 2024 Ensayo clinico aletorizado
Optimizing Functional
Jacobs et al. (2024) Improvement in Patients With
Knee Osteoarthritis
(VOFIKO)"
“Effects of Blood-flow Finn E Johannsen 2022 Ensayo clinico aletorizado
Restricted Exercise Compared
Johannsen, M.D. to Standard Rehabilitation in
(2022). Patients With Knee
Osteoarthritis"
Pie de tabla: Elaboracion propia
Young Male Suffering From
Reactive Arthritis”
“Blood Flow Restriction Michael Curran, Asheesh Bedi, 2019 Ensayo controlado aleatorio
Training Does Not Improve | Cristobal Mendias, Edward M. Wojtys,
Curran et al. (2019) | Quadriceps  Strength  After | Megan Kujawa Riann Palmieri- Smith,
Anterior Cruciate Ligament | PhD, ATC
Reconstruction™
“Blood flow restricted Naaja Petersson, Stian Langgird 2022 Estudio de viabilidad
walking in elderly individuals | Jorgensen, Troels Kjeldsen, Inger
Petersson et al. (2022) | with knee osteoarthritis: a | Mechlenburgo, y Aagaard.
Jfeasibility study”
“Functional and Alan Kacin, Matej Drobni¢, Tomaz 2021 Ensayo controlado
molecular  adaprations  of | Mar§, Katarina Mis, Maja Petri¢, Dasa prospectivo, unicéntrico, simple

Kacin et al. (2021)

quadriceps and  hamstring
muscles to blood flow restricted
fraining in patients with ACL

ruptura”

Weber, Tina Tomc Za.rgi. David Martinéié,
Sergej Pirkmajer

clego y cuasialeatorizado
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5. ANALISIS
5.1. RESULTADOS

5.2. EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA

En nuestra revision bibliografica se ha aplicado la escala critical review
form, la cual ha sido explicada anteriormente y que podemos ver detalla
en la tabla 8. Las puntuaciones de los articulos seleccionados oscilan
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entre 7 y 12 puntos por lo que se considera que el nivel de evidencia es
alto.

Tabla 8: Critical Review Form — Quantitative Studies. Elaboracién propia.
iTEMS A
EVALUAR
1 2 13| 4 5 6 7 8 9 10 | 11 |12 ) 13 | 14 | 15 | Puntuacion
AUTOR(ES) total
Segal et al. Si | Si[Si|Si|Si|Si|Si|Si|No|[No|Si|Si|Si]|Noj| Si 12/15
(2015)
Jonsson et al. Si | Si [Si|Si|No|Si|Si|Si|No|[No|Si|Si|Si]|Nojl Si 11/15
(2021)
Jorgensenetal. | Si | Si | Si| Si|No| Si| Si | Si|No[No|Si|Si] Si|[No] Si 11/15
(2020)
Jorgensenetal. | Si [ Si | Si | Si|Si | Si| Si| Si]|No|[No|[No|Si|No|[No]| Si 10/15
(2021)
Curran et al. Si [No[Si|Si|No|[No|Si| Si|No|No|Si|Si|No]|No]|No 7/15
(2019)
Petersson et al. Si | Si|[Si|Si|Si|Si|]Si|Si|No|[No|Si|Si|Si]Si]Si 13/15
(2022)
Kacin et al. Si | Si|Si|Si|Si|Si|]Si|Si|No|[No|Si|Si|Si]|Noj| Si 12/15
(2021)
Jacobs et al. Si | Si[Si|Si|Si|Si|]Si| Si|No|No|No|No|No]|No|No 8/15
(2024)
Johanssen, M.D. | Si | Si [ Si | Si | Si| Si| Si| Si |No|No|No|No| No]|No|No 8/15
(2022)

La escala critical review form es un cuestionario de 15 items. Por cada
criterio cumplido se le otorgara un punto mientras que si la respuesta es
negativa correspondera a cero puntos.

AUTOR(ES) ANO NIVEL DE EVIDENCIA GRADO DE
RECOMENDACION

Segal et al. (2015) 2015 Ib A
Jonsson et al. (2021) 2021 2b C
Jorgensen et al. (2020) 2020 b A
Jorgensen et al. (2021) 2021 3b (&
Curran et al. (2019) 2019 1b A
Petersson et al. (2022) 2022 b A
Kacin et al. (2021) 2021 2b (6
Jacobs et al. (2024) 2024 1b A
Johanssen, M.D. (2022) 2022 Ib A




Para evaluar la evidencia cientifica y el grado de recomendacion de los
articulos incluidos en la revision se utiliz4 la escala Centre for Evidence
Based Medicine (CEBM) de Oxford. La tabla 9 muestra los resultados
obtenidos en la misma.

5.3. DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS Y SINTESIS DE LOS RE-
SULTADOS

5.4. TIPOS DE ESTUDIOS

Respecto al tipo de estudios encontramos una variabilidad. De los 9 que
conforman nuestra revision bibliografica, 7 de ellos son ECA, es decir,
ensayos clinicos aleatorizados mientras que Petersson et al (Petersson et
al., 2022) presentaron un estudio de viabilidad y, por otro lado, Langgéard
et al (Jorgensen et al., 2021) presentaron un estudio de un caso.

La totalidad de los ensayos clinicos aleatorizados presentaron un grupo
control y un grupo experimental, salvo Kacin et al. (Kacin et al., 2021)
y Victor et al. (Jacobs et al., 2024) que presentaron tres tipos de grupos
experimentales.

5.5. CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

El nimero de pacientes de cada estudio presentd una gran diversidad.
Algunos de ellos presentaron solamente un paciente mientras que otros
estudios contenian un mayor numero de pacientes (1,14,18,84,90).
Cabe destacar que Victor et al (Jacobs et al., 2024) presentaron la mues-
tra mas grande con un total de 234 pacientes. Sumando el niumero de
participantes de los estudios analizados obtenemos un total de 540 par-
ticipantes, resultando una media de 60 participantes en cada estudio. En
cuanto al género, los estudios incluian tantos a hombres como mujeres.
Atendiendo la edad de los participantes, el rango de edad se situd entre
los 17 y 65 afios.

En la tabla 10 podemos ver con detalles las caracteristicas de los estu-
dios analizados y las diferencias entre ello.
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6. RESULTADOS

Los hallazgos de los articulos que componen esta revision bibliografica
tienen una gran semejanza, analizando las caracteristicas de cada estu-
dio, asi como sus pequefias diferencias en cuanto a los objetivos pre-
sentes en cada uno de ellos.

En primer lugar, Segal et al., (2015) obtuvieron resultados significati-
vos tanto en el 1RM isotdnico como la fuerza isocinética del extensor
de rodilla en aquellos pacientes a los que se les aplico la restriccion de
flujo sanguineo en comparativa con el grupo control. Sin embargo, los
cambios en el volumen del cuddriceps, la potencia de prensa de piernas
y el dolor relacionado con la rodilla no se diferenciaron significativa-
mente entre los grupos.

Por lo que respecta a Jonsson et al. (2021) consiguieron mediante su
protocolo de entrenamiento una mejora significativa en ambos grupos,
siendo los resultados mayores en el grupo expuesto a BFR obteniendo
un cambio de 11,5 kg de masa muscular mientras que el grupo control
tan solo consiguio 8,4 kg.

Por otro lado, Stian Langgérd et al. (2020) en su estudio no muestran
los resultados que se consiguieron en el estudio a los 3 meses ni en los
meses continuos a reevaluar al paciente para contrastar la mejoria o in-
volucidn de los pacientes seleccionados.

Sin embargo, Stian Langgérd et al. (2021) en su otro estudio, un Uinico
paciente completd el protocolo de ejercicios planificados, de forma que
hubo una mejoria: en el test de 30CST aumentando 7 repeticiones en la
extremidad derecha y 5 en la extremidad izquierda. Ademas, se observo
que la circunferencia de la parte baja del muslo se redujo en 1,1 cm en
la pierna derecha y 1,0 cm en la pierna izquierda. Se produjo un cambio
clinicamente relevante en los sintomas de KOOS, AVD, calidad de vida
y FJS, con incrementos de 10, 14 y 23 puntos respectivamente.

Curran et al. (2019) no obtuvieron cambios en su estudio entre ambos
grupos. De modo que un periodo de 8 semanas, una intervencién com-
binada de entrenamiento de resistencia al flujo sanguineo y ejercicio no
dio como resultado en un aumento significativo de la fuerza del



musculo cuadriceps en pacientes que habian pasado por una reconstruc-
cion del ligamento cruzado anterior (LCA).

Ahora bien, Petersson et al. (2022) presentaron un inconveniente puesto
que tan solo 9 participantes pudieron completar su intervencidén mien-
tras que cinco abandonaron. Aun asi, los resultados que se obtuvieron
fueron significativos. En los participantes que no completaron el indice
de masa corporal (IMC) inicial (p = 0,05) y dolor de rodilla (p = 0,06)
fueron mayores, mientras que el rendimiento de la marcha (p = 0,04)
fue menor. Considerando los datos de casos completos, la tasa de adhe-
rencia al entrenamiento fue del 93%, mientras que el dolor medio de
rodilla en la pierna afectada fue de 7 en una escala de calificacion
numérica de 0 a 10. Por tanto, el ejercicio de caminar con restriccion
del flujo sanguineo parecia factible en pacientes con osteoartritis de ro-
dilla, de modo que los participantes que completaron el protocolo de
intervencion demostraron mejoras en el desempefio funcional.

Kacin et al. (2021) demostraron mediante su estudio que aquellos pa-
cientes sometidos a su protocolo de entrenamiento aplicandoles la res-
triccion de flujo, tuvieron un aumento en la fuerza, un incremento en la
resistencia de los extensores de rodillas, pero no en los flexores, asi
como el indice de fatiga fue menor en comparativa con el grupo control.

Por altimo, encontramos los estudios de Johannsen (2022), Victor et al.
(2023) y Jacobs et al. (2024) los cuales son los dos ensayos clinicos
aleatorizados con mayor potencial en la revision debido a las carac-
teristicas del estudio, asi como la muestra escogida por ambos. Sin em-
bargo, al ser muy recientes, ambos autores y colaboradores siguen con
el ECA en proceso por lo que los resultados y conclusiones atn no han
sido publicados.

7. DISCUSION

La finalidad de esta revision bibliografica fue analizar la documenta-
cion disponible respecto a la efectividad de la restriccion de flujo san-
guineo en patologias de rodilla. Los resultados hallados se han ade-
cuado tanto para el objetivo principal como para los objetivos especifi-
cos o secundarios.



En primer lugar, se establecié una comparativa en la utilizacion de los
grupos de intervencion, teniendo en cuenta que la mayoria (Segal et al.,
2015; Jonsson et al., 2021; Jorgensen et al., 2020; Jorgensen et al.,
2021; Curran et al., 2019; Petersson et al., 2022; Johannsen, 2022) em-
plearon un grupo en el cual se aplicaba la restriccion de flujo sanguineo
mientras que el otro grupo no presentaba dicho dispositivo. Sin em-
bargo, Alan Kacin et al. (2021) incluyen tres grupos de intervencion; el
primero con una restriccion de flujo (grupo BFR), el segundo con un
manguito simulando esa oclusion vascular. (grupo SHAM- BFR) y por
ultimo, encontramos un grupo biopsia, el cual no lleva a cabo ninguna
intervencion, mientras que Victor et al. (2024) y Jacobs et al. (2024)
incluyen los dos primeros grupos iguales al autor anterior salvo el ter-
cero que solo realizara fisioterapia convencional.

Las variables a medir en los estudios tienen similitudes con algunas excep-
ciones que podemos observar en la tabla anterior (véase en la tabla 10).

Por otro lado, existen diferencias en cuanto al tipo de entrenamiento.
Segal et al. (2015) realizaran durante tres veces por semanas dicho pro-
grama, mientras que Jorgensen et al.(2020) o llevaran a cabo durante
dos veces por semana y, por ultimo, Johannsen. (2022) no presentaran
ninguna especificacion con respecto al volumen de entreno. Sin em-
bargo, los tres realizaran el entrenamiento a un 30% del 1RM. También
cabe destacar que Jonsson et al. (2021) proponen el mismo tipo de en-
trenamiento, pero preestableciendo un periodo de tiempo de 45 minutos
al 20-30% del 1RM.

Jorgensen et al. (2021) en sus estudios emplean una metodologia total-
mente diferente a su otro trabajo Jergensen et al. (2020) ya que usaran
el peso corporal durante 4 series aplicando diferentes repeticiones.

En comparacion a los articulos restantes podemos observar que Curran
et al. (2019) establecieron un 1RM mayor alcanzado el 70% del mismo,
mientras que los valores de los otros autores oscilaran en torno al 40-
50% del 1RM. Cabe destacar que el unico que no presenta este tipo de
entrenamiento es el estudio propuesto por Petersson et al. (2022) debido
a que su programa se establece el uso de BFR mediante una caminata
rapida con dicho dispositivo.



Otro aspecto que se aborda en algunos de los resultados de la revision
bibliografica es la duracion del tratamiento, punto importante a desta-
car. Se puede observar una gran diferencia entre todos ellos.

Segal et al. (2015) y Jonsson et al. (2021) fueron los tnicos que aplica-
ron 4 semanas en su estudio, sin embargo, los autores que menos tiempo
aplicaron la técnica fue Kacin et al. (2021) con una duracién de tan solo
3 semanas.

Jorgensen et al. (2020) y Curran et al. (2019) presentaron una duracion
de 8 semanas con un matiz en este ultimo ya que seria en un periodo
postoperatorio, mientras que Petersson et al. (2022) aplicaron la misma
una duracién optando por la posibilidad de alargar a unas 10 semanas si
fuese necesario. Para terminar, los estudios con mayor duracion fueron
los de Jorgensen et al. (2021), Jacobs et al., (2024) y Johanssen (2022)
los cuales aplicaron un tiempo de 12 semanas. Un detalle que destacar es
que este ultimo autor hizo la intervencion de forma consecutiva.

El punto de inflexion que marcara la diferencia son las siguientes va-
riables; tipo de manguito, presion del manguito y tiempo con el man-
guito. En primer lugar, el manguito mas utilizado en los diferentes es-
tudios es el manguito neumatico Segal et al. (2015); Jorgensenet al.
(2021); Petersson et al. (2022); Kacin et al. (2021); Johannsen (2022).
Por otro lado, Jensson et al. (2021) utilizaron un manguito de oclusién
con manometro mientras que Jacobs et al. (2024) hicieron uso de un
Smart-cuff pro.

Puntualizar, que todos aquellos que usaron manguito neumatico presen-
taran diferencias en el ancho. Por lo que, Jorgensen et al. (2020) utili-
zaron uno de 12 cm de ancho mientras que en su otro estudio Jergensen
et al. (2021) aplicaron uno de 11.7 cm de ancho. Asimismo, Kacin et
al. (2021) aplicaron uno de 13.5 cm de ancho de presion asimétrica.

Sin embargo, hubo autores que no especificaron qué tipo de manguito
utilizaron. Este fue el caso de Segal et al. (2015) y Curran et al. (2019).
No obstante, Segal et al. (2015) fueron los Gnicos que especificaron el
tiempo que se aplicd el manguito en los pacientes de su estudio.
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Por ende, la oclusion vascular se llevd a cabo en tres arterias principales
(femoral, tibial y tibial posterior). Solo cuatro de los nueve autores es-
pecificaron cudles de éstas intervienen con el BFR. De forma que, Segal
et al. (2015) aplicaron la oclusion en la arteria femoral mientras que
Jonsson et al. (2021), Jorgensen et al. (2020) y Petersson et al. (2022)
aplicaron dicha restriccion de flujo en las arterias tibiales posteriores y
tibial siendo este orden respectivamente.

Para concluir con dichas variables la presion del manguito fue basada
principalmente en el OAP (presion de oclusion total) que es el punto en
el que el flujo sanguineo se ocluye de forma total impidiendo su paso.
Sin embargo, algunos autores no se guiaron por esa via, sino que fueron
aumentando gradualmente bajo su criterio hasta llegar a un rango de-
terminado.

El rango medio de la OAP utilizada por los autores Jonsson et al.
(2021); Jorgensenet al. (2020); Petersson et al. (2022); Johannsen
(2022) se baso en torno a 50- 80%. Por otro lado, Segal et al. (2015)
fueron aumentado gradualmente de 20mmHg hasta alcanzar los 140
mientras que, Jorgensen et al. (2021) utilizaron una presion absoluta
con un aumento gradual hasta alcanzar los 110-150 mmHg. Esta ultima
presion también fue utilizada por Kacin et al. (2021) en su estudio.

El tinico que aplico una presion sin especificar qué tipo ni en qué crite-
rios se basaba fue Curran et al. (2019) aplicando 80% de presion mien-
tras que Jacobs et al. (2024) no especifico nada al respecto en su estudio.

En los estudios que forman parte de la revision bibliografica, podemos
observar fortalezas. En primer lugar, la gran evidencia cientifica debido
a que la mayoria son ensayos clinicos aleatorizados a excepcion de dos.
En segundo lugar, podemos destacar algunas de ellas, como, por ejemplo,
la clara diferenciacion en todos los estudios en los grupos de intervencion
(por un lado, aquellos que se les aplica le BFR mientras que por el otro
aquellos a los que se les aplica la terapia convencional). Asimismo, las
muestras son significativas salvo en el de Jorgensen et al. (2021) que solo
la aplica a un individuo. Por otro lado, observamos como fortaleza la si-
militud de las variables a medir entre los diferentes individuos, asi como
entre los estudios permitiendo obtener datos objetivos.



Los principales factores que, desde un punto de vista critico, condicio-
nan el estudio y suponen limitaciones o puntos débiles para este son los
siguientes:

Los ensayos clinicos aleatorizados de Jacobs et al. (2024) y Johanssen
(2022), al no haber publicado sus resultados ni conclusiones, no pueden
ser incluidos. Ambos nos aportarian mayor evidencia a la efectividad
de la restriccion de flujo en patologias de rodillas.

Por otro lado, la mayoria de los estudios no especificaron el tiempo que
se les aplicaba la oclusion, asi como la arteria que ocluian por lo que no
podemos obtener conclusiones claras si el tiempo o el vaso que se
ocluye intervienen de forma directa en la eficacia de la técnica o no.

También hay que destacar que varios estudios en sus semanas de entre-
namientos programados no fueron supervisados por ningliin responsa-
ble, en este caso, un fisioterapeuta por lo que eso también podria con-
dicionar a los resultados obtenidos en los entrenamientos pautados.
Ademas, en varios estudios, se produjeron abandonos por la mala colo-
cacion del manguito en la proximidad del muslo, situacion que pudo
influir en los resultados de estos.

Por lo tanto, debido a la cantidad de limitaciones que presenta esta re-
vision bibliografica, se propone realizar nuevos ensayos clinicos alea-
torizados, ya que son los estudios que presentan mayor evidencia
cientifica. Estos estudios deberian llevarse a cabo con un mismo tipo
de manguito y presion, especificando el tiempo de aplicacion, em-
pleando un mismo protocolo de entrenamiento con una duracién similar
y, sobre todo, supervisado por un fisioterapeuta cegado con el objetivo
de que los resultados que se obtengan sean los mas fiables posibles.

8. CONCLUSIONES

Tras analizar detenidamente los resultados obtenidos en el entrena-
miento con restriccion de flujo en patologias de rodillas frente a la te-
rapia convencional podemos concluir que:
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1. El entrenamiento de restriccion de flujo resulta ser mas eficaz
en estadios tempranos de operaciones de rodillas que la fisio-
terapia convencional.

2. El entrenamiento de restriccion de flujo nos permite aumentar
la masa muscular, la fuerza muscular y la funcionalidad del
paciente en mayor rango que la fisioterapia convencional.

3. Conrespecto al dolor, el entrenamiento de restriccion de flujo
permite reducir en la escala EVA el dolor percibido en el pa-
ciente, aunque no fue significativo. Sin embargo, si nos per-
miti6 reducir la inflamacidn de forma significativa.

4. El entrenamiento de restriccion de flujo presenta una gran ad-
herencia al tratamiento.

5. El entrenamiento de restriccion de flujo se puede aplicar en
cualquier rango de edad por lo que englobaria a toda la po-
blacién buscando una mejoria.

6. La puntacion obtenida en el KOOS aumenté en aquellos pa-
cientes a los que se les aplica la restriccion de flujo sanguineo
frente a los que llevaban a cabo la terapia convencional.
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