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RESUMEN

Introduccién: La restriccién del flujo sanguineo (RFS) es un complemento al entrenamiento tradicional con efectos sobre fuerza e hipertrofia. Sus efectos
todavia no estdn claros, por lo que el objetivo de este trabajo es realizar una revisién acerca de los efectos perceptuales del RFS durante diferentes
programas de ejercicio.

Metodologia: Se realizé una bisqueda en PubMed, Medline, Cinahl, Cochrane, Web of Science, Dialnet y PEDro. Se incluyeron ensayos clinicos en los que
se usaba RFS en un programa de ejercicio y se estudiaban variables perceptuales (dolor, fatiga, disconfort, esfuerzo percibido). La calidad metodoldgica
de los estudios se evalud a través de la escala PEDro.

Resultados: Se seleccionaron 24 ensayos que usaron RFS en miembro inferior durante programas de ejercicios resistidos, aerdbico-anaerébicos, de
miembro superior, concéntricos o excéntricos.

Conclusiones: La RFS puede tener efectos perceptuales sobre diferentes programas de ejercicio, aunque éstos estdn altamente determinados por el estrés
fisioldgico del programa.

Palabras clave: Entrenamiento oclusivo; Restriccion del flujo sanguineo; Dolor; Fatiga; Esfuerzo percibido.

Perceptual responses to the application of blood flow restriction in different exercise programmes. A
systematic review

ABSTRACT

Introduction: Restriction of blood flow (RFS) is an adjunct to traditional training with effects on strength and hypertrophy. Its effects are still unclear, so
the aim of this paper is to review the perceptual effects of RFS during different exercise programmes.

Methods: We searched PubMed, Medline, Cinahl, Cochrane, Web of Science, Dialnet and PEDro. Clinical trials were included in which RFS was used in an
exercise programme and perceptual variables (pain, fatigue, discomfort, perceived exertion) were studied. The methodological quality of the studies was
assessed using the PEDro scale.

Results: 24 trials using RFS on lower limb during resisted, aerobic-anaerobic, upper limb, concentric or eccentric exercise programmes were selected.
Conclusions: RFS may have perceptual effects on different exercise programmes, although these are highly determined by the physiological stress of the
programme.

Keywords: Occlusive training; Blood flow restriction; Pain; Fatigue; Perceived exertion.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: alejalonso@uvigo.es (A. Alonso-Calvete).

https://doi.org/10.33155/j.ramd.2022.07.002
e-ISSN: 2172-5063/ © 2022 Consejeria de Educacién y Deporte de la Junta de Andalucia. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-
ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ramd.2018.01.001&domain=pdf

115 L. de la Torre-Seoane et al. / Rev Andal Med Deporte. 2022;15(3): 114-126

Respostas perceptivas a aplicacdo da restricdo do fluxo sanguineo em diferentes programas de exercicios.

Uma revisao sistematica.

RESUMO

Introdugdo: A restricdo do fluxo sanguineo (RFS) é um complemento ao treino tradicional com efeitos sobre a forca e a hipertrofia. Os seus efeitos ainda
néo séo claros, pelo que o objectivo deste documento é rever os efeitos perceptuais das RFS durante diferentes programas de exercicio.

Método: Pesquisdmos PubMed, Medline, Cinahl, Cochrane, Web of Science, Dialnet e PEDro. Foram incluidos ensaios clinicos em que a RFS foi utilizada
num programa de exercicios e foram estudadas varidveis perceptuais (dor, fadiga, desconforto, percepc¢io de esforco). A qualidade metodoldgica dos

estudos foi avaliada utilizando a escala PEDro.

Resultados: 24 ensaios utilizando RFS em membros inferiores durante programas de exercicios resistidos, aerébico-anaerdbicos, de membros superiores,

concéntricos ou excéntricos foram seleccionados.

Conclusdes: As RFS podem ter efeitos perceptuais em diferentes programas de exercicio, embora estes sejam altamente determinados pelo stress

fisiolégico do programa.

Palavras-chave: Treino oclusivo; Restricdo do fluxo sanguineo; Dor; Fadiga; Esforco percebido.

Introduccion

La restriccion del flujo sanguineo (RFS) es un método de trabajo
usado como complemento al ejercicio tradicional, en el que se
produce una restriccién parcial de la circulacién arterial y una
elevada restricciéon de la circulacién venosa a través de una
manguito neumdtico colocado generalmente en la zona proximal
de las extremidades™?.

Su aplicacién ha demostrado tener efectos positivos a diferentes
niveles, sin embargo sus efectos a nivel muscular han sido unos de
los més aplicados y estudiados®®. Los incrementos en las
ganancias de fuerza e hipertrofia muscular han favorecido su uso
tanto en el &mbito del deporte como en el de la salud, aplicindose
en tratamientos post-quirurgicos, lesiones, patologias o procesos
en las que exista pérdida de fuerza o atrofia muscular®*’. En
ambos ambitos la ciencia se ha centrado mucho en el estudio de
los efectos producidos a nivel estructural y fisiolédgico con el
entrenamiento de fuerza aplicando RFS en diferentes programas;
observandose efectos como la generacion de metabolitos
anabolicos, liberacion de catecolaminas y hormona de crecimiento
o aumento del reclutamiento motor®*®,

El uso de la RFS durante ejercicio con resistencia en
rehabilitacién nos facilita el incremento de la fuerza y la
hipertrofia musculares de una forma mdas segura, permitiendo
iniciar el trabajo desde fases tempranas y sin necesidad de
grandes cargas llevando a una recuperacién del estado muscular
anterior mds répida*®. En deportistas también se han visto
beneficios a nivel muscular mejorando la fuerza y actividad
electromiogréfica y obteniendo mejores resultado en diferentes
marcadores y pruebas de rendimiento deportivo’®. También se
han visto beneficios en la velocidad pico en carrera, la VO2max, la
economia de carrera y tiempo de desarrollo de fatiga'®. Aunque el
uso de RFS parece aportar beneficios en ciertos aspectos, algunos
autores evalian también efectos a nivel de dafio muscular, fatiga,
percepcidén de esfuerzo o dolor durante su aplicacién con respecto
a al ejercicio sin RFS™'2, Se han observado efectos como el
incremento del dafio muscular, la afectacién en la activaciéon
muscular y fatiga neuromuscular o cambios negativos en el estado
animico tras exposicion a RFS debido al alto estrés metabolico™ 2,

En los ultimos afios ha aumentado mucho el numero de estudios
sobre RFS que estudian sus beneficios y efectos segun diferentes
protocolos. Aunque a nivel de fortalecimiento estd mds estudiado®
&% aun no se han establecido unas pautas de aplicacién para el
completo aprovechamiento de los beneficios que puede aportar
mediante sus diferentes aplicaciones en combinacién con las
numerosas variantes existentes en el ejercicio™**. De igual manera
ocurre con sus efectos sobre aspectos perceptuales del paciente
como esfuerzo percibido, dolor o fatiga. No estadn claros cudles son
los resultados del uso de RFS durante el ejercicio en estos factores;
ni sus posibles variaciones segun el protocolo de aplicacidn, el tipo
de ejercicio realizado durante la aplicacién o las condiciones de la
persona'®. Aunque algunos autores**!” llegan a mencionar en sus

estudios estas variables, ninguno se centra en ellas como objetivo
de estudio. Solamente encontramos una revisién que estudia la
fatign muscular a nivel fisiolégico (no perceptual) en
entrenamientos de fuerza y, entre ellos, hace referencia a la RFS*~.
A pesar de mencionar el esfuerzo percibido, la revisién se basa
ampliamente en las respuestas bioquimicas y fisiolégicas (datos
objetivos, de caricter cuantitativo) con varias mediciones post-
ejercicio, y busca explicar la fatiga y su influencia en la
disminucién del rendimiento. Sin embargo, esta revisién se
fundamenta en respuestas perceptuales (datos subjetivos, con
medidas cualitativas) en el momento del ejercicio o
inmediatamente después, y se centra Unicamente en la RFS,
valorando cudles son sus efectos perceptuales y si varian segun el
programa de ejercicio en el que se aplican. Por lo tanto, la forma
en que se consideran las variables, asi como el grado de
profundizacién en la RFS y los objetivos, son diferentes.

Por otro lado, conocer y entender las bases y respuestas
fisiolégicas de la aplicacion de RFS es fundamental. Sin embargo,
teniendo en cuenta la importancia atribuida en la actualidad al
abordaje de las practicas, con pacientes o deportistas, desde una
esfera bio-psico-social’*??, el estudio de estos aspectos de mayor
componente neurofisiolégico, mas relacionados con la percepcién
de la persona ante este tipo de trabajo se vuelve fundamental. Se
sabe que los aspectos psicoldgicos y percepciones del paciente
estdn relacionados, influyéndose entre ellos, lo que condicionara
el desempefio de la actividad y la capacidad de mejora’®***!, Por
lo tanto, el objetivo de este estudio es realizar una revisién acerca
de las respuestas perceptuales tras la aplicacién de RFS, en
variables como fatiga, percepcién de esfuerzo o dolor, durante
diferentes programas de ejercicio. Teniendo en cuenta la
estrategia PICO se puede describir el objetivo del siguiente modo:
la poblacién corresponde a sujetos que realizan diversos
programas de entrenamiento o ejercicio (sanos o con patologia), la
intervencién es la RFS y los resultados o variables de interés
(outcome) son respuestas perceptuales (fatiga, percepcién de
esfuerzo y dolor).

Método
Estrategia de busqueda

Se realiz6 la bisqueda en febrero de 2021 en las bases de datos
PubMed, Medline, Cinahl, Cochrane, Web of Science (WOS), Dialnet
y PEDro. Se limité la budsqueda a los ultimos 5 afios (desde el
2016) y los términos usados en las busquedas fueron: “vascular
occlusion”, “blood flow restriction”, “kaatsu”, “therapeutic
occlusion” [MeSH Terms], “occlusion training”, “fatigue”, “perceived
effort”, “physical exertion” [MeSH Terms], “myalgia” [MeSH Terms],
“soreness”, “pain” [MeSH Terms]; unidos mediante los operadores
booleanos “AND” y “OR”. Las ecuaciones introducidas en cada base
de datos se muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1. Ecuaciones de busqueda

Base de datos Ecuacién de busqueda

PubMed ("perceived effort” OR "physical exertion"[Mesh] OR fatigue OR
"myalgia“[Mesh] OR "muscle soreness” OR "pain"[Mesh]) AND
("vascular occlusion” OR “therapeutic occlusion"[Mesh] OR
"blood flow restriction” OR "occlusion training” OR "kaatsu").
("perceived effort” OR "physical exertion" OR fatigue OR myalgia
OR "muscle soreness" OR pain) AND ("vascular occlusion” OR
"therapeutic occlusion” OR "blood flow restriction" OR "occlusion
training" OR kaatsu). Sin aplicar “materias equivalentes”,
("perceived effort” OR "physical exertion" OR fatigue OR myalgia
OR "muscle soreness" OR pain) AND (“vascular occlusion” OR
"therapeutic occlusion" OR "blood flow restriction" OR "occlusion
training" OR kaatsu). Sin aplicar “materias equivalentes”,
("perceived effort” OR "physical exertion" OR fatigue OR myalgia
OR "muscle soreness" OR pain) AND (“"vascular occlusion” OR
"therapeutic occlusion" OR "blood flow restriction" OR "occlusion
training" OR kaatsu). Busqueda a través de palabra clave.
(AK=("perceived effort" OR "physical exertion" OR fatigue OR
myalgia OR "muscle soreness” OR pain) AND AK=("vascular
occlusion” OR "therapeutic occlusion” OR "blood flow restriction”
OR "occlusion training” OR kaatsu)). Busqueda a través de AK:
palabra clave del autor.
("perceived effort” OR "physical exertion” OR ‘“fatigue” OR
myalgia OR "muscle soreness" OR "pain”) AND ("vascular
occlusion” OR "therapeutic occlusion” OR "blood flow restriction"
OR "occlusion training” OR "kaatsu").
“blood flow restriction” AND ‘“perceived exertion” Method:
clinical trial. 2016-2021.

Medline

Cinahl

Cochrane

WO0S

Dialnet

PEDro

Criterios de seleccién

Para refinar la buisqueda y seleccionar solo aquellos articulos
adecuados para la revision, se establecieron criterios de seleccién.
Los criterios de inclusién fueron: ensayos clinicos aleatorizados
(ECAs) realizados en humanos sanos o con patologia
musculoesquelética, en inglés, publicados entre 2016-2020 y que
comparen RFS con otros protocolos de ejercicio en variables
perceptuales. Como criterios de exclusién, se eliminaron los
estudios en fase provisional, pilotos o que no coinciden con el
tema de estudio.

Calidad metodoldgica

La calidad de los estudios fue evaluada mediante la escala
PEDro?’. Contiene 10 items, puntuados con “si” o “no”. Los
estudios con una puntuacién de O a 3 son de calidad baja,de 4a 5
de calidad media y de 6 a 10 de alta calidad. Ademéas de los
criterios PRISMA para revisiones sisteméticas®, se han usado los

criterios Van Tulder para evaluar el nivel de evidencia cientifica®*.
Resultados
Biisqueda de los resultados

Tras realizar la busqueda bibliografica en las seis bases de
datos, se obtuvieron un total de 2915 articulos y tras aplicar los
criterios de elegibilidad se incluyeron finalmente 24. El proceso de
busqueday seleccién de los estudios se muestra en la Figura 1.

Caracteristicas de los estudios

Enla Tabla 2 se muestran las caracteristicas de los participantes
y en la Tabla 3 de las intervenciones. En total, 558 sujetos se
incluyeron en esta revisiéon (357 hombres y 201 mujeres). Varios
estudios tnicamente tienen hombres en su muestra®*™?°, 284
individuos son sanos y activos o deportistas, y 83 estin
desentrenados; mientras que 191 tienen patologia musculo-
esquelética en la region de estudio. Del grupo con patologia, 93
son hombres y 98 mujeres.

En todos los estudios se aplica ejercicio con RFS, comparando
diferentes programas con RFS o su aplicacién frente a la no
aplicacién. La mayor parte de los autores comparan el ejercicio
resistido de alta intensidad con el ejercicio resistido de baja
intensidad con RFS. Aunque muchos de los estudios usan la prensa
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de piernas o la extensién de rodilla en mdaquina, en otros se
utilizan otras formas de actividad como: ejercicios de flexo-
extension de brazo®**#¢%’, ejercicio aerobico?®***2%8 , una actividad

deportiva especifica?®*’ o programas de ejercicios***",

] Registros adicionales
Articulos identificados identificados
c mediante bisqueda mediante otras
- en bases de datos fuentes
1]
< (n=181) (n=10)
[~
[
1)
Registros tras eliminar
citas duplicadas
(n=91) Registros excluidos (n = 51):
£
I Mo ECAs; estudies piloto,
b5 provisionales, protocolos,
estudios sin proceso de
publicacion finalizado; sin
L Registros cribados acceso; no relacionados con el
. . tema de estudio
— (n=91)
E Jv Articulos de texto completo
pe i excluidos:
o Articulos de texto
b3 completo evaluados |—— | -no evaltian las variables de
u para su elegibilidad estudio
L (n=40) -no hay intervencion de ejercicio
+RFS
- presentan patologia no
fraumatoldgica.
n
ZS (n=16)
=
E Estudios incluidos en |a revision
sistematica
(n=24)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.

Las presiones de oclusién fueron muy variadas, entre 40 y 80 %
de la presion de oclusion total. Sieljascks et al. (2018)%° defiende
que menor presiéon genera adaptaciones similares a presiones
altas, pero con menos disconfort. Brandner et al. (2017)%* y
Amani-Shalamzari et al. (2020)® aplican oclusiones del 130% y
110% de la presidn sistélica de forma intermitente (desinflando el
manguito entre series). La mayoria de los autores usan la
restriccion del flujo sanguineo de forma continua, sin disminuir la
presién entre series. En cuanto a la resistencia, se determina
entorno al 20-30% del 1RM para ejercicios de baja carga y entorno
al 80% del 1RM para los ejercicios de alta carga (Tabla 3). Early et
al.*! utiliza cargas del 60% del 1RM en su grupo de ejercicio con
carga alta, variando los resultados con respecto a la mayoria de
estudios.

En todos los programas se realizaron sesiones de
familiarizacién, a excepcién de 4 ECAs***7%142 Las intervenciones
mayoritariamente basadas en ejercicios de resistencia usaron 3-4
series de ejercicios con 8-15 repeticiones, siendo el programa mas
extendido el de: 1° series - 30 repeticiones, 29, 39, 4° series — 15
repeticiones (Tabla 3). Las mediciones se hicieron
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Tabla 2. Caracteristicas de los participantes y RFS.
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Autor

Caracteristicas de los participantes

Caracteristicas de la RFS

Hughes et al. (2019)*

Hughes al. (2019)**

Hughes et al. (2018)*®

Hill et al. (2019)%¢

Bryk et al. (2016) *°

Vogel et al. (2019)**

Wooten et al. (2020)32

Amani-Shalamzar

etal. (2020)%

Mattocks et al. (2019)37

Brandner et al. (2017)%

Behringer et al. (2018)%’

Da Silva et al. (2019)%

Penailillo et al. (2020)*

Sieljacks et al. (2019)*°

Curty et al. (2017)**

May etal. (2017)**

Ferreira et al. (2017)%

Gavanda et al. (2020)**

Giles et al. (2017)%¢

Early et al. (2020)**

Soligon et al. (2018)%*

Husmann et al. (2018)*”

Martin-Hernandez et al. (2017)%®

Winchester et al. (2020)*%

n=24,17h & /7md

Edad: 29+7
Reconstruccién de LCA
n=28,17h & /7md

Edad: 29+ 7
Reconstruccién de LCA
n=30,23h%/7md

Edad: 28 + 5
Reconstruccién de LCA
n=250h%/25md
Edad:21.7 + 1.0

Mujeres sanas desentrenadas
n=34,0h%/34md

Edad media: 61

Artrosis de rodilla
n=18,7h%/11md

Edad: 25+ 2

Sujetos sanos
n=20,10h£/10md”
Edad: 18-35

Sujetos sanos
n=12,12h % /0md

Edad: 23 +2

Jugadores fitbol sala sanos
n=40,20h £ /20md”
Edad: 18-35

Sujetos sanos, desentrenados

n=17,17h%/0md

Edad: 20-27

Sujetos sanos, desentrenados
n=20,20h$/0md”

Edad: 25.1+3.1
Estudiantes sanos activos
n=22,22h?/0md

Edad: 24.2 + 2.8
Jugadores de futbol americano
sanos
n=21,21h$%/0md
Edad:24.0+ 3.2

Sujetos sanos
n=14,14h % /0md

Edad: 23-27

Sujetos sanos, desentrenados
n=9,91%/0md"

Edad: 26 £ 1

Sujetos sanos, entrenados
n=14,14h % /0md

Edad: 22+ 1

Sujetos sanos, activos
n=21,8h%/13md

Edad: 63.8+4.2

Sujetos sanos
n=12,12h%/0md

Edad: 18-45

Sujetos sanos, activos
n=79,36h%/43md
Edad: 18 - 40.

Dolor patelofemoral (DPF)
n=31,11h%/20md
Edad: 23+4

Sujetos sanos

n=12,12h % /0md
Edad: 24.5+ 1.5
Sujetos sanos, desentrenados

n=17,17h £ /0md

Edad: 25 +/-4

Sujetos sanos, activos

n =30, 30h & /0md

Edad: 19 - 25
Universitarios, sanos, activos
n=12,8h% /4md"

Edad:19 - 30

Sujetos sanos, activos

Ancho: 11,5cm / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusiéon: ND

Presion - % de oclusién: 80%

Ancho: 11,5cm / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusién: ND

Presion - % de oclusion: 80%

Ancho: 11,5cm / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusioén: continua

Presion - % de oclusién: 80%

Ancho: ND / Localizacién: zona proximal del brazo

Oclusién: continua

Presion - % de oclusién: 40%

Ancho: ND / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusidn: intermitente

Presién - % de oclusién: 200 mmHg

Ancho: 7cm / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusién: continua

Presién - % de oclusion: 300 mmHg

Ancho: 6cm / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusién: continua

Presion - % de oclusion: 250 - 300 mmHg (segun la circunferencia del manguito)
Ancho: 13cm / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusién: Intermitente

Presion - % de oclusién: 110% +10% cada 2 sesiones

Ancho: 5cm (miembros superiores), 10cm (miembros inferiores) / Localizacién: zona proximal
del miembro

Oclusién: continua

Presién - % de oclusién: 40% y 80%

Ancho: 8cm / Localizacién: zona proximal del brazo

Oclusién: continua - intermitente

Presion - % de oclusién: cRFS - 80% (93 +2 mmHg); iRFS - 130 % (152 +3)
Ancho: 13cm / Localizacion: zona proximal del muslo

Oclusién: ND

Presién - % de oclusién: 197 + 33.7 mmHg

Ancho: ND / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusién: continua

Presion - % de oclusién: 50% (63.8 + 6.2 mmHg - derecha; 62.3 + 5.1 mmHg - izquierda)

Ancho: 5cm / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusién: continua

Presién - % de oclusién: 60% (192 + 24 mmHg)

Ancho: 14cm / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusiéon: ND

Presion - % de oclusion: 40% / ER-BC: 71 (67;74) mmHg y ER-BC + BFR: 71 (68;74) mmHg
Ancho: 14cm / Localizacién: zona proximal del brazo

Oclusién: continua

Presion - % de oclusion: 80% - 121 +7 (lado dominante); 122 +4 (lado no dominante)
Ancho: 10,5cm / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusién: continua

Presion - % de oclusién: 80%

Ancho: estdndar / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusién: continua

Presién - % de oclusién: 50% (63.9 + 5.5 mmHg)

Ancho: 7cm / Localizacién: zona proximal de la pierna

Oclusién: continua

Presion - % de oclusién: méxima

Ancho: ND / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusién: continua

Presion - % de oclusion: 60%

Ancho: 5,5cm (miembros superiores), 7cm (miembros inferiores) / Localizacién: zona proximal
de brazo y muslo

Oclusion: continua

Presion - % de oclusién: 250 mmHg (miembros superiores), 360 mmHg (miembros inferiores)
Ancho: 17,5cm / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusién: continua

Presion - % de oclusién: 40%, 50%, 60%, 70%, 80% (57.0 + 4.5, 72.9 + 5.0, 88.0 + 7.5, 100.3
9.6,117.8 £ 8.7)

Ancho: 10cm / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusién: continua

Presion - % de oclusién: 60%

Ancho: ND / Localizacién: zona proximal del muslo

Oclusion: intermitente

Presién - % de oclusion: 110 mmHg

Ancho: ND / Localizacion: zona proximal del muslo

Oclusién: continua

Presién - % de colusién: 80%

RFS: restriccion del flujo sanguineo, Exc: excéntrico, Con: cocéntrico, LCA: ligamento cruzado anterior, DPF: dolor patelofemoral, n: nimero, h/ 2: hombre, m/d" mujer, ER-BC:
ejercicio resistido de baja carga, ER-AC: ejercicio resistido de alta carga, %: por ciento, mmHg: milimetros de mercurio, cm: centimetros, ND: no disponible

mayoritariamente entre series, o en su ausencia inmediatamente
tras la intervencién. Unicamente Brandner et al. (2017)2%¢ realizan
la medicién 5 del esfuerzo percibido post-ejercicio, Early et al.

Behringer (2018)*” analizan el dolor muscular 24 horas post-
ejercicio. En el caso de las intervenciones con patologia se usan
tiempos de 24h - 1 semana para valorar los efectos sobre dolor

(2020)** 24 y 48 horas post-ejercicio y Early et al. (2020)** y  articular y funcién en actividades de la vida diaria.
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Tabla 3. Caracteristicas del programa de ejercicio

Autor

Programa de ejercicio

Duracidn - frecuencia del programa

Hughes et al. (2019)*

Hughes et al. (2019)**

Hughes et al. (2018)*®

Hill et al. (2019)%¢

Bryk etal. (2016)*°

Vogel et al. (2019)**

Wooten et al. (2020)2
Amani-Shalamzar et al. (2020)*

Mattocks et al. (2019)%”

Brandner et al. (2017)¢

Behringer et al. (2018)*”

Da Silva et al. (2019)*®

Penailillo et al. (2020)*

Sieljacks et al. (2019)*°

Curty et al. (2017)**

May et al (2017)**

Ferreira et al (2017)%

Gavanda et al (2020)**

Giles et al (2017)%¢

Early et al (2020)**

Soligon et al (2018)**

Husmann et al (2018)*”
Martin-Herné4ndez et al (2017)%

Winchester et al (2020)*%

Prensa de piernas

ER-AC: 70% 1RM

ER-BC + RFS: 30% 1RM

Prensa de piernas

ER-AC: 70% 1RM

ER-BC + RFS: 30% 1RM

Prensa de piernas

LCA, ER-AC: 70% 1RM

ER-BC: 30% 1RM

LCA, ER-BC + RFS: 30% 1RM

Flexién de codo - curl de biceps

ER-Exc + BFR: 30% torque excéntrico pico.
ER-Con + BFR: 30% torque excéntrico pico.
Programa de fortalecimiento y estiramientos de
miembros inferiores

ER-AC: 70 % 1RM

ER-BC + RFS: 30 % 1RM

Flexo-extensién de rodilla resistida en maquina
ER-AC: 70% 1RM

ER-BC: 30% 1RM

ER-BC + RFS: 30% 1RM

Yoga // Yoga + RFS

Partidos de futbol sala a Y2 campo

Partido (EA)

Partido + RFS (EA + RFS)

Flexion de codo - curl de biceps + Extension de rodilla en
mdquina

ER-BC: 15% 1RM

ER-BC + RFS (40%): 15% 1RM

ER-BC + RFS (80%): 15% 1RM

ER-AC: 70% 1RM

Flexion de codo - Curl de biceps

ER-AC: 80% 1RM // ER-BC: 20% 1RM

ER-BC + cRFS: 20-30% 1RM, LP

ER-BC +iRFS 20-30% 1RM, HP

Extension (excéntrica) de rodilla en maquina.
ER-AC + RFS: 75% 1RM

ER-AC

Carrera continua en tapiz rodante

EA: 40% VO2max

EA + RFS: 40% VO2 max

HIIT: 80% y 40% VO2max durante el ejercicio y los
intervalos activos respectivamente.

30’ pedaleo excéntrico

Pedaleo + RFS

Pedaleo

Extension de rodilla en maquina

ER-BC + RFS: 25-30 % 1RM

ER-BC: 25-30 % 1RM

Extesion de codo excéntrica

ER-AC: 130% 1RM

ER-AC + RFS: 130% 1RM

Prensa de piernas: ER-BC (20% 1RM), ER-BC + RFS
(20% 1RM), ER-AC (80% 1RM)

Tapiz rodante: EA-BC (4 kmh), EA-BC + RFS (4 kmh), EA-
AC (80% VO2max)

Carrera en tapiz rodante

EA-BC: 40% VO2max

EA-BC + RFS: 40% VO2max

EA-AC: 70% VO2max

Elevaciones de tobillo

ER-BC + RFS: 30% 1RM

ER-BC: 30% 1RM

Prensa de piernas + Extensiones de rodilla en maquina
ER-AC: 70% 1RM

ER-BC + RFS: 30% 1RM

7 ejercicios de miembros superiores e inferiores
ER-AC: 60% 1RM // ER-BC + RFS: 30% 1RM

Extension de rodilla en maquina

ER-BC + RFS (40%,50%,60%,70%,80%): 30% 1RM
ER-AC: 80% 1RM

Extension de rodilla

ER-BC 30% 1RM // ER-BC + RFS: 30% 1RM
Extension de rodilla

ER-AC: 85% 1RM // ER-BC + RFS: 20% 1RM
Sentadilla tradicional

ER-AC: 75% 1RM // ER-AC + RFS: 75% 1RM

16 sesiones, 2 sesiones/semana, 8 semanas

ER-AC: 3 Series de 10 Rep / 30s Recuperacion

ER-BC + RFS: 4 Series de 30, 15, 15, 15 Rep / 30s Recuperacién
16 sesiones, 2 sesiones/semana, 8 semanas

ER-AC: 3 Series de 10 Rep / 30s Recuperacion

ER-BC + RFS: 4 Series de 30, 15, 15, 15 Rep / 30s

1 sesién

LCA, ER-BC y ER-BC: 4 Series de 30, 15, 15y 15 Rep / 30s Recuperacion.
Cadencia: 1s concéntrico / 1s excéntrico

LCA, ER-AC: 3 Series de 10 Rep / 30s Recuperacién

6 sesiones, 1 semana

4 Series de 30, 15,15y 15 Rep / 30s Recuperacion

Velocidad: 120° s-1

18 Sesiones, 3 sesiones/semana, 6 semanas

3 Rep de 30s (en estiramientos y ejercicios isométricos)

3 Series de 10 Rep

1 sesién
ER-BCy ER-BC + RFS: 75Rep repartidas en 4 Series / 90s Recuperacion
ER-AC: 30Rep repartidas en 3 Series / 90s Recuperacion

1 sesi6n 20 postura de Yoga mantenidas 30s

10 sesiones, 3 sesiones/semana, 3 semanas

3min actividad / 2min Recuperacién pasiva.

4 Rep. sesion 1-3; 6 Rep. sesion 4-7; 8 Rep. sesién 8-9
16 sesiones, 2 sesiones/semana, 8 semanas

ER-BC: 4 Series hasta 90 Rep / 30s Recuperacién
ER-AC: 4 Series al fallo / 90s Recuperacién

Cadencia: 1s concéntrico / 1s excéntrico

*Las series fueron incrementadas progresivamente

1 sesi6n

AC: 4 Series 6-8 Rep / 2,5min recuperacién

BC: 1 Serie de 30 Rep + 3 Series de 15 Rep / 30s Recuperacién
Cadencia: 2s concéntrico/2s excéntrico

Pierna dominante, en fase excéntrica.

1 sesién. 4 Series al fallo / 30s Recuperacion

Cadencia: 2s excéntrico (concéntrico con la otra pierna)

1 sesién

EAy EA + BFR: carrera continua de 18min a 40% VO2max
HIIT: 18min - 6 Series de 90s al 80% VO2max / 90s Recuperacion al 40%
VO2max

1 sesién
30min, 60 rpm, 60% potencia concéntrica maxima

22 bloques, 1 bloque/sesién

4 Series al fallo / 45s Recuperacién

Cadencia: 1s concéntrico / 1s excéntrico

1 sesion. 3 Series de 10 Rep / 1min Recuperacion
Cadencia: excéntrico 3s

1 sesién. 3 bloques de ejercicios (12 ER-BC, 22 ER-BC + RFS, 32 ER-AC) /
10min Descanso. 4 Series por bloque / 1min Recuperacién

Prensa ER-BCy ER-BC + RFS: 4 Series de 30,15,15,15 Reps (20% 1RM)
Prensa ER-AC: 3 Series de 8 Rep (80% 1RM)

Cadencia: 2s concéntrico / 2s excéntrico

Cinta: Series de 2min

1 sesién

20min de carrera continua en tapiz rodante

12 sesiones, 6 semanas, 2 sesiones/semana

4 Series al fallo / 30s Recuperacion

Cadencia: 2s concéntrico / 2s excéntrico

6 sesiones, 3 sesiones/semana

ER-BC + RFS: 1 Serie de 30Rep o al fallo + 3 Series de 15Rep / 90s
Recuperacién

ER-AC: 3Series de 7-10Rep / 30s Recuperaciéon

2-3 sesiones/semana, 8 semanas

ER-AC: 3 Series de 10 Rep

ER-BC + RFS: 3 Series de 30 Rep o al fallo

ER-BC + RFS: 3 Series de 15 Rep / 1min Recuperacién

ER-AC: 3 Series de 10 Rep / 1min Recuperacién

Cadencia: 1s concéntrico / 1s excéntrico

4 Series de 30, 15, 15, 15 Rep / 30s Recuperacién

Cadencia: 1,5s concéntrico / 1,5s excéntrico

ER-BC + RFS: 4Series de 30+15+15+15Rep / 60s Recuperacién
ER-AC: 3Series de 8Rep o al fallo / 60s Recuperacion

5Series al fallo / 3min Recuperacién. Cadencia: 2s concéntrico / 2s
excéntrico

RFS: restriccién del flujo sanguineo, iRFS: RFS intermitente, cRFS: RFS continua ER-AC: ejercicio resistido con alta carga, ER-BC: ejercicio resistido con baja carga, EA: ejercicio
aerébico, HIIT: Hingh Intensity Intervall Training, Con: concéntrico, Exc: excéntrico, rep: repeticion, rm: repeticién maxima, s: segundos, min: minutos, %: por ciento.
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Tabla 4. Puntuacién en la escala PEDro
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Autores
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e
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o

11 TOTAL

Hughes et al. (2019)*
Hughes al. (2019)**
Hughes et al. (2018)*®
Hill et al. (2019)%¢

Bryk et al. (2016)*°

Vogel et al. (2019)**
Wooten et al. (2020)32
Amani-Shalamzar et al. (2020)*
Mattocks et al. (2019)%”
Brandner et al. (2017)2%°
Behringer et al. (2018)*”
Da Silva et al. (2019)*®
Penailillo et al. (2020)*
Sieljacks et al. (2019)*°
Curty et al. (2017)**

May et al. (2017)*2
Ferreira et al. (2017)%8
Gavanda et al. (2020)**
Giles et al. (2017)*¢

Early et al. (2020)**
Soligon et al. (2018)**
Husmann et al. (2018)*”
Martin-Hernandez et al. (2017)%®
Winchester et al (2020)*
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Tabla 5. Escala de Van Tulder

Autores

—
S
b
=

Hughes et al. (2019)*
Hughes al. (2019)**
Hughes et al. (2018)*®
Hill et al. (2019)*®

Bryk et al. (2016)*°

Vogel et al. (2019)**
Wooten et al. (2020)**
Amani-Shalamzar et al. (2020)%*
Mattocks et al. (2019)*”
Brandner et al. (2017)%¢
Behringer et al. (2018)*”
Da Silva et al. (2019)%8
Penailillo et al. (2020)*
Sieljacks et al. (2019)*°
Curty etal. (2017)**

May et al. (2017)*
Ferreira et al. (2017)%
Gavanda et al. (2020)%2
Giles et al. (2017)%¢

Early et al. (2020)**
Soligon et al. (2018)**
Husmann et al. (2018)*”
Martin-Herndndez et al. (2017)**
Winchester et al (2020)*8
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Andlisis de la calidad metodoldgica

Para el andlisis de la calidad metodoldgica de los estudios se
utilizé la escala PEDro**** (Tabla 4) en la que destacan los dos
estudios de Hughes et al. (2019)*“, el de Bryk et al. (2016)*° y el
de Giles et al. (2017)*” con puntuaciones de 8. La puntuacién

media es de 6,42+0,78. También se usé la escala Van Tulder??

(tabla 5) en la que la puntuaciéon media fue de 6,75 con una
desviacion estandar de +1,22.

Variables analizadas (Tabla 6)
Esfuerzo percibido

Es la principal variable de los estudios incluidos en la presente
revisién sistemdtica. En general para la evaluacion se usaron las
escalas de esfuerzo percibido CR-10 o 6-20 de Borg. Varios
estudios basan su intervencién en un ejercicio analitico de
extension de rodilla: Hernandez et al. (2017)%, Husmann et al.
(2018)* y Sieljacks et al. (2019)%% En todos ellos se obtienen
valores de esfuerzo percibido significativamente mas altos en los

protocolos que incluyen RFS. Solamente en un caso se obtienen
resultados diferentes (Vogel et al., 2019)*2

Sin embargo, la presiéon de oclusién podria influir sobre la
percepcién. Mientras que mayores presiones favorecen mayor
esfuerzo percibido en grupos de RFS, presiones mds bajas podrian
invertir los resultados anteriores observindose mayor RPE en ER-
AC que en ER-BC + RFS (Soligon et al,, 2018 y Brandner et al,
2017)%3% Por otro lado, Mattocks et al. (2019)3? observaron la
existencia de cierta adaptacién al trabajo disminuyendo el
esfuerzo percibido a medida que avanza el programa. Esta
adaptacion seria mayor en el grupo de RFS tanto en miembros
inferiores como superiores.

En el caso del RPE en personas con patologia no se observan
resultados concluyentes.

En relacién al ejercicio en miembros superiores los programas
son mds dispares, hay menos y con resultados diferentes. Curty et
al. (2019)*! muestran un RPE similar entre trabajo excéntrico con
RFS y sin RFS. Hill et al. (2019)*¢ observa mayor RPE en el trabajo
concéntrico, que en trabajo excéntrico. En programas de
resistencia (aerdbica-anaerdbica) no se observan resultados
concluyentes. Algunos autores encuentran mayor RPE con
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Tabla 6. Variables de estudio, escalas y resultados.

Autor Variables medidas Escalas Resultados

Hughes et al. Dolor, funcién y calidad de ~ Escala KOOS (Knee Injury and Mejoras en dolor, funcién y calidad de vida con RFS

(2019)% vida Osteoarthritis Outcome Score)

Hughes al. Dolor de rodilla percibido Escala de Borg de esfuerzo percibido Dolor de rodilla: menor con ER-BC+RFS

(2019)* Dolor muscular Escala de Borg de dolor percibido Dolor muscular: mayor con ER-BC+RFS comparado con ER-AC.

Hughes et al.
(2018)*

Hill et al. (2019)%¢

Bryk etal. (2016)*°

Vogel et al.
(2019)*

Wooten et al.
(2020)*2
Amani-Shalamzar
etal. (2020)%
Mattocks et al.
(2019)**

Brandner et al.
(2017)%
Behringer et al.
(2018)*

Da Silva et al.
(2019)*

Penailillo et al.
(2020)*
Sieljacks et al.
(2019)*
Curty et al.
(2017)%*

May et al. (2017)**

Ferreira et al.
(2017)%
Gavanda et al.
(2020)*
Giles et al.
(2017)%
Early et al.
(2020)*

Soligon et al.
(2018)*

Husmann et al.
(2018)**
Martin-Herndndez
etal. (2017)%*

Winchester et al
(2020)**

Esfuerzo percibido
Esfuerzo percibido
Dolor percibido

Umbral doloroso a la
presion

Dolor muscular percibido
Dolor

Esfuerzo percibido
Fatiga percibida
Evaluacién de bienestar
actual

Esfuerzo percibido
Esfuerzo percibido

Esfuerzo percibido
Disconfort

Esfuerzo percibido
Dolor muscular percibido

Fatiga
Esfuerzo percibido
Estado animico

Esfuerzo percibido

Esfuerzo percibido
Disconfort (malestar)
Esfuerzo percibido
Dolor percibido
Dolor muscular
Esfuerzo percibido

Esfuerzo percibido
Dolor

Dolor

Dolor muscular

Dolor-disconfort

Esfuerzo percibido
Dolor

Esfuerzo percibido
Dolor muscular
Esfuerzo percibido
Dolor

Dolor percibido

Escala de Borg de esfuerzo percibido
Escala de Borg de dolor percibido

Escala visual analégica (EVA)
Escala de Borg de esfuerzo percibido

Escala de valoracion numeérica (para el
dolor)

Indice de Lequesne

Escala de Borg de esfuerzo percibido
Escala de bienestar actual (Escala de
Likert)

Escala de valoracion numérica (para la
fatiga)

Escala de Borg de esfuerzo percibido

Escala de Borg de esfuerzo percibido

Escala de Borg de esfuerzo percibido
Escala de Borg de disconfort (CR 10+)

Escala de Borg de esfuerzo percibido
Escala visual analégica (EVA)

Escala de alteracion del estado animico -
Total mood disturbance (TMD)

Escala de Borg de esfuerzo percibido
modificada

Escala de estado animico de Brunel -
Brunel Mood Scale (BRUMS)

Alteracion total del estado animico - Total
mood disturbance (TMD): Ecuacién de
Wemeck

TMD = ([tensi6n + depresion + enfado +
fatiga + confusion mental] - vigor +100)
Escala de Borg de esfuerzo percibido

Escala de Borg de esfuerzo percibido
Escala de Borg de disconfort (CR10+)
Escala de Borg de esfuerzo percibido
Escala visual analégica (EVA)

Escala de Borg de esfuerzo percibido

Escala de Borg de esfuerzo percibido
Escala visual analégica (EVA)

Escala de Kujala para dolor patelofemoral
Escala visual analégica (EVA)

Escala visual analégica (EVA)
Cuestionario de McGill para el dolor
(intensidad del dolor actual)

Escala de Borg de esfuerzo percibido
Escala visual analégica (EVA)

Escala de Borg de esfuerzo percibido
Escala de Borg de dolor percibido
Escala de Borg de esfuerzo percibido
Escala de Borg de dolor percibido

Escala de Borg de dolor percibido

Esfuerzo percibido: se mantiene igual en ER-BC+RFS y ER-AC
Esfuerzo percibido: mayor en ACLR-RFS comparado con NO-RFS.
Dolor muscular: mayor en ER-BC (no-LCA) y ER-BC+RFS (LCA)
comparado con ER-AC (LCA).

Dolor de rodilla: menor en ER-BC+RFS (LCA) comparado con ER-AC
(LCA).

Dolor muscular percibido y umbral de dolor a la presién: sin cambios.
Esfuerzo percibido: menor en ER-Exc+RFS

Dolor anterior de rodilla menor con ER-BC+RFS.

Esfuerzo percibido: en al grupo de ER-BC + RFS fue mayor que en el ER-
BC y menor que en el ER-AC

Escala de bienestar: menor puntuacién en el ER-AC.

Escala de fatiga: en al grupo de ER-BC + RFS fue mayor que en el ER-BC
y menor que en el ER-AC

Esfuerzo percibido: sin diferencias entre grupos.

Esfuerzo percibido: mayor en el grupo de RFS.

Esfuerzo percibido: disminuy6 en la aplicacién de RFS en miembro
superior, con mayor cambio que sin RFS. En miembros inferiores
disminuy6 mas en el grupo ER-BC + RFS (40%): 15% 1RM.
Disconfort: bajé en los grupos de miembro superior ER-BC: 15% 1RM;
ER-BC + RFS (40%): 15% 1RM; ER-AC: 70% 1RM.

En miembro inferior disminuy6 en los grupos ER-BC: 15% 1RM;
ER-BC + RFS (40%): 15% 1RM; ER-AC: 70% 1RM.

Esfuerzo percibido: similar en ER-AC y ER-BC + iRFS, siendo mayores
que en ER-BC + cRFS. Es menor en el grupo ER-BC.

Dolor muscular percibido sin diferencias entre grupos.

Fatiga y esfuerzo percibido: mayores en EA+RFS y HIIT

Alteracion del estado animico: mayor en EA+RFS y HIIT
inmediatamente post-ejercicio y se mantiene elevado 1 h post-ejercicio
en EA+RFS

Esfuerzo percibido: similar entre grupos.
Esfuerzo percibido y disconfort: menores en el grupo ER-BC

Dolor muscular: mayor en Exc-RFS.

Dolor percibido: mayor en Exc-RFS.

Esfuerzo percibido: no muestra diferencias significativas entre grupos.
Esfuerzo percibido: en el ER-BC con RFS es mayor que sin RFS, pero
menor que en ER-AC. Con la prensa de piernas hay mayor esfuerzo
percibido que en cinta.

Esfuerzo percibido: es menor en EA-BC+RFS y ER-BC con respecto al
ER-AC.

Dolor: Valores parecidos en ambos grupos.

Dolor: mayor mejora en ER-BC+RFS

Dolor muscular general: menor en ER-BC+RFS.

Disconfort: Intensidad del dolor actual fue reportado menos
frecuentemente en el grupo de RFS, pero no hay diferencias
significativas.

Esfuerzo percibido: menor en ER-BC+RFS (40% y 50%) comparado con
ER-BC+RFS (70% y 80%) y ER-AC.

Dolor: menor en ER-BC+RFS (40% y 50%) y ER-AC que en ER-BC+RFS
(60%, 70%, 80%). Con un volumen total de entrenamiento (series x
repeticiones x kg), bajas presiones de RFS provocaron menor esfuerzo
percibido y dolor que altas presiones.

ER-AC provoca valores similares de dolor, pero mayor esfuerzo
percibido que ER-BC+ RFS con baja presion.

Dolor muscular y esfuerzo percibido: aumentaron mas en el grupo de
RFS, durante las ultimas series (32 y 42).

Esfuerzo percibido: disminuye desde la sesion 4 de ER-AC. En el grupo
de RFS es mayor, pero disminuye rapido alcanzando valores similares a
los de ER-AC.

Dolor: disminuye en ambos grupos a medida que se avanza en sesiones,
especialmente en el grupo de RFS

Dolor percibido: aumenta entre series con RFS, comparado con
sentadilla sin RFS.

LCA: ligamento cruzado anterior, RPE: esfuerzo percibido, RFS: restriccién del flujo sanguineo, iRFS: RFS intermitente, cRFS: RFS continua ER-AC: ejercicio resistido con alta
carga, ER-BC: ejercicio resistido con baja carga, EA: ejercicio aerdbico, HIIT: Hingh Intensity Intervall Training, Con: concéntrico, Exc: excéntrico.
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aplicaciones de RFS*?%, mientras que otros no encuentran
grandes diferencias RFS*>*%,

Dolor

Para la evaluacién del dolor se usaron fundamentalmente la
escala de Borg y la escala visual analégica. También se usaron
otras escalas como: Cuestionario del dolor de McGill*, o en el caso
de patologias: Knee Injury and Osteoarthritis Pain Scale?, Indice
de Lequesne®’y la Escala para el dolor patelofemoral de Kujala*’.

Se observa que hay mayor dolor muscular percibido en algunos
grupos de ejercicio resistido de baja carga con aplicacién de RFS,
tanto en  personas sanas’*’ como con patologia
musculoesquelética®®*%, Sin embargo, no son resultados claros,
Early et al, (2020)*! observa menos dolor muscular percibido en el
grupo con RFS y Hill et al. (2019)*¢ no observa diferencias entre
grupos. Soligon et al. (2018)** comprueba en su estudio que
mayores niveles de dolor muscular se corresponden con presiones
de oclusién mds elevadas, mientras que con niveles bajos los
resultados son mas similares a los grupos de ejercicio resistido
con cargas altas sin aplicacién de RFS.

En todos los estudios incluidos en los que hay presencia de
patologia, esta se localiza en la regién de la rodilla. En estos casos
se ve que el dolor disminuye méas en los programas de ER-BC +
RFS con respecto a los de ER+AC, permitiendo mejor funcién en
las actividades de la vida diaria®****®,

Otros aspectos perceptuales

En algun estudio se mencionan otros aspectos como el
disconfort®**” (malestar), la percepcién de fatiga?®**y los cambios
en el estado animico®**%

Aunque son pocos los estudios que analizan la fatiga percibida,
parece que actividades de baja intensidad con RFS podrian
producir una fatiga similar a esas mismas actividades realizadas a
mayor intensidad sin RFS?%%2,

El disconfort parece tener un comportamiento similar al
RPE**?”, Sieljacks (2019)* muestra mayor disconfort en grupos de
ER-BC sin RFS. Ademads, al igual que en el RPE, Mattocks et al.
(2019)*” aprecian que el malestar disminuye a medida que avanza
el programa. Esto es debido a la adaptacién del sujeto al
entrenamiento.

Los resultados sobre los cambios animicos estudiados por Da
Silva et al. (2019)”® muestran una mayor afectacién negativa del
4nimo en actividad aerdbica ligera con aplicacién de RFS
(equiparable al trabajo intervalico de alta intensidad) con respecto
a trabajo aerdébico de baja intensidad sin RFS. Durante la
aplicacién de RFS la fatiga y tensién aumentan y disminuye el
vigor, mientras que no hay efectos sobre el enfado, la depresién y
la confusién. Estos efectos se mantienen 1 hora post-ejercicio.
Ademas, Vogel (2019)* obtiene peores resultados en el bienestar
de grupos en los que se aplica RFS.

Discusion
Resumen y andlisis de los resultados

Esta revision muestra que la aplicacién de RFS durante
diferentes programas de ejercicio influye en los efectos
perceptuales, sin embargo, las respuestas son diversas y dificulta
extraer unas conclusiones claras. Aun asi, se puede obtener cierta
informacién relacionada con el programa de ejercicio o las
variables analizadas y su influencia sobre las variables
perceptuales.

La principal herramienta utilizada para evaluar las variables de
interés en este estudio fue la escala de Borg de esfuerzo percibido
que se utilizé en 16 estudios™*>*>#>=" 2522222520550 seguida de la
EVA para el dolor (utilizada en 7 estudios)*"="=*=%¢205¢ y de la
escala de Borg de dolor percibido que se utiliz6é en 5

estudios®>***°4¢47  Otras herramientas se utilizaron de forma mads

puntual (Tabla 6).

En cuanto a los programas de ejercicio en los que se ha aplicado
RFS, son muy heterogéneos y requieren de un andlisis
pormenorizado. Con respecto al ejercicio resistido, se aprecia
cierta tendencia a que se obtengan peores resultados de esfuerzo
percibido, dolor muscular percibido o disconfort (malestar)
durante ER-BC con RFS, en programas de fortalecimiento en
sujetos sanos?****>%? Aunque los valores suelen ser préximos a los
obtenidos en ejercicio resistido de alta carga®**’. En cuanto a los
programas de ejercicio resistido concéntrico o excéntrico se
dispone de poca informacién?’l, Unicamente se aprecia que el
programa excéntrico con RFS podria tener mayor efecto sobre la
aparicién de dolor percibido***" Esto podria ser debido a la mayor
tensién y dafio muscular de la accién excéntrica, unido al estrés
fisiolégico provocado por la oclusién®+*%2. Los programas de
ejercicio realizados al fallo, aunque son escasos en esta revision
muestran que la influencia negativa sobre aspectos perceptuales
es fundamentalmente a nivel de esfuerzo percibido®’, y no tanto
sobre el dolor percibido?”*®. Algunos autores indican que el mayor
estrés fisioldgico generado por los ejercicios al fallo junto a la RFS
podria aumentar los niveles de esfuerzo y dolor percibidos®"*?
pero siempre en funcién como se combinen el volumen y la
intensidad®?. Observando los datos de programas de ejercicio de
resistencia (aerdbico, anaerdbico) se aprecia que los resultados
son similares al ejercicio resistido. No son concluyentes,” pero
parece que la tendencia es hacia peores resultados perceptuales
en los grupos con RFS*?%, Estos resultados, como se comenta
posteriormente, podrian estar relacionados principalmente con el
estrés metabdlico que conlleva la actividad con una diminucién
del riego sanguineo.

Con estos datos parece sugerirse que la aplicacién de REFS
podria ser negativa a nivel perceptual post-ejercicio en programas
para sujetos sanos. Sin embargo, en programas para personas con
patologia podria tener un efecto positivo. Mientras que en factores
menos asociados a la patologia (percepcién de esfuerzo, dolor
muscular percibido) los efectos no est4n claros***%, los factores
asociados a las patologias de rodilla (cirugia de LCA, artrosis,
dolor patelofemoral)*” presentan mejores resultados en los grupos
con RFS. Se obtuvieron mejoras en la funcién y calidad de vida a
medio plazo, el rango de movimiento y el derrame articular*>*¢,

En cuanto a los cambios perceptuales a lo largo de la sesion,
pocos autores han prestado atencién a este aspecto. Aunque
intrasesién parecen ir aumentando los efectos negativos®,
Mattocks et al®’ obtienen que en los grupos con RFS de baja
oclusién (40%) se redujeron los efectos perceptuales a lo largo del
protocolo tanto en miembro superior como inferior. Martin-
Hern4ndez et al.*® también encuentran que, en los grupos de RFS,
el esfuerzo percibido y el dolor disminuyen. A pesar de la posible
tendencia a efectos perceptuales negativos post-ejercicio tras la
aplicacion de RFS, estos datos podrian ser interesantes de cara ala
modificacién efectos perceptuales obtenidos a medio-largo plazo
durante el programa.

En cuanto a las variables analizadas, la tendencia a efectos
perceptuales negativos en ejercicio resistido y de resistencia,
mencionada anteriormente, puede relacionarse con el hecho de
que en el ER-BC con RFS se pude llegar a alcanzar un estrés
metabolico similar al del ER-AC. Esto podria ser uno de los
principales contribuyentes a los malos resultados perceptuales,
como mencionan algunos autores®, en relacién con el dolor
percibido, el disconfort y el esfuerzo percibido. Brandner y
Warmington®® observan en su estudio que los grupos con RFS
presentan dolor muscular post-ejercicio de mayor duracién. Segiin
Vieira et al.*? y Lixandrao et al.>* las precepciones dependen de un
gran numero de factores (masa muscular reclutada, acidosis
metabdlica, carga) que interaccionan con el tipo de programa de
ejercicio. El volumen y la intensidad pos si solos no son grandes
determinantes de las percepciones (en este caso esfuerzo
percibido y dolor percibido) post-entrenamiento; el estrés
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fisiolégico total de la sesion serad el factor mas critico y la RFS
puede influir en este factor®’. Por esta razén encontramos
programas realizados al fallo (gran estrés fisioldgico) sin RFS que
pueden obtener peores resultados perceptuales que con
aplicaciones de RFS sin ir al fallo®".

En relacidén al esfuerzo percibido y también por esta razén (el
estrés fisioldgico), se piensa que podria ser mejor usar programas
de RFS continua con menor oclusién, en ved de RFS intermitente
con oclusiones altas lo cual llevaria asociado un mayor estrés”,
Sin embargo, en el caso de oclusiones continuas e intermitentes
con igual % de oclusién, Fitschen et al.>® observan mayor dolor en
la continua. Esto corrobora que el estrés fisiolégico total
determinado por la interaccién de las diferentes variables es el
factor mds determinante sobre los efectos perceptuales. Por otro
lado, en electromiografias superficiales se ha visto que la
intensidad del ejercicio con baja carga y RFS es similar al uso de
cargas altas sin RFS®. También se ha observado que durante la
oclusién hay cambios en los comandos motores a nivel de la
corteza motora primaria, se altera el reclutamiento de unidades
motoras y la percepcién de esfuerzo es mayor®*,

En cuanto al dolor percibido y asociado al disconfort, ademés de
los factores fisioldgicos comentados, algunos autores mencionan
la incomodidad producida por la compresién del manguito como
una fuente de empeoramiento de los sintomas®. Se llega a pensar
que el dolor muscular percibido, en parte, podria ser confundido
con el dolor provocado por el manguito®.

La fatiga percibida, evaluada tnicamente por dos autores en
esta revisién con resultados negativos en el grupo de RFS, parece
que suele ser peor en con el trabajo oclusivo*>*®, Se ha visto que la
RFS conlleva una disminuciéon de la produccién de fuerza
voluntaria méxima, esto junto a los niveles de potencia constituye
un indicador de fatiga®*°. Se desconoce en qué medida influye los
factores de fatiga central y periférica®®, e incluso en qué medida
podria relacionarse con el resto de efectos perceptuales. Da Silva
et al?® y Vogel et al.*? la estudia en conjunto con el esfuerzo
percibido y en ambos estudios se obtienen resultados similares en
ambas variables.

Por otro lado, en esta revisién se han analizado los efectos
perceptuales de la aplicacion de RFS como posibles factores
psicoldgicos influyentes en el rendimiento y recuperacién de la
persona. Vogel et al*> y Da Silva et al.”® dan un paso ma4s
estudiando no solo factores perceptuales sino también los efectos
emocionales/animicos. Ambos obtienen resultados negativos en el
bienestar y la alteracién del estado animico de los grupos con RFS,
en programas de fortalecimiento y aerdbico respectivamente.
Estos resultados muestran la influencia de los efectos
perceptuales a nivel emocional.

2842

Limitaciones y sesgos

Los estudios en general presentan una buena calidad
metodoldgica con puntiaciones medias de 6,42 (PEDro) y 6,75
(Van Tulder). Esto también indica la existencia de una buena
correlacién entre ambas escalas. Las escalas PEDro y Van Tulder
musetran un nivel de evidencia general medio-alto (con
puntuaciones >/= 6). Teniendo en cuenta los criterios Van Tulder**
en esta revision se han observado diferentes niveles de evidencia
cientifica de la RFS y las diversas variables perceptuales. Se
obtiene tanto evidencia sélida como evidencia contradictoria. Se
encuentra una evidencia sélida, segun los criterios Van Tulder?,
de la efectividad de la RFS para mejorar varibles asociadas a
patologias de rodilla (calidad de vida, rango de movimiento,
funcién) tras reconstruccion del LCA***#%¢, Sin embargo, en estos
casos también se obtienen peores resultados de dolor muscular y
peores o iguales resultados de esfurzo percibido en los grupos con
RFS. En el estudio de Giles et al.*’ encontramos evidencia
moderada de que el dolor percibido es es menor en pacientes con
dolor patelofemoral en el grupo con RFS. Por otro lado,
encontramos evidencia moderada®® de que el uso de RFS provoca
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mayor fatiga percibida (Da Silva et al.?® y Vogel et al.*?) y de que
tendra peores efectos en el estado animico segin Da Silva et al.?® y
en el bienestar segun Vogel et al.*? En cuanto al resto de estudios
en los que se aplica la escala Van Tulder, con puntuaciones de 6-7,
econtramos reusltados contradictorios en relaciéon al dolor,
disconfort y esfuerzo percibido independientemente de los
programas de ejercicio. Mientras que Winchester et al.*’, Husmann
et al.*’y Curty et al.*! encuentran resultados peores de dolor en los
grupos con RFS, Gavanda et al.** y Behringer et al.”” no observan
diferencias. En relacién al esfuerzo percibido Ferreira et al.*®
encuentran resultados mejores; Curty et al.®}, Penailillo et al.” y
Wooten et al®’> no obtienen diferencias y el resto de autores
encuntran resultados peores en el grupo de RFS. Sieljacks et al.*
muestran peores resultados de disconfort y Early et al.** no
mencionan diferencias significativas.

En esta revisién también se aprecian ciertas limitaciones
relacionadas con las caracteristicas de la muestra y la
intervencién, por ejemplo el sesgo de género, ya que la mayor
parte de la muestra son hombres. Algunos estudios muestran
posibles diferencias en la percepciéon de variables como el
esfuerzo o el dolor entre hombre y mujeres®”*’, por lo que los
resultados podrian verse influenciados. También se ha observado
que puede haber diferencias en la respuesta a una misma
aplicacién de RFS segtn el sexo®. Esto podria deberse a que la
mayor parte de los estudios son realizados con personas activas, y
el nimero de hombres que practican deporte suele ser mayor que
el de mujeres lo que facilita encontrar poblacién activa
masculina®®?, Por esta razon, también podria generarse una
mayor importancia del estudio de la poblacién masculina®,

En cuanto a la edad de los participantes, los sujetos sanos se
encuentran entre los 20 y 30 afios; sin embargo, entre los sujetos
con patologia encontramos mayor variedad. Esto supone un sesgo
en los estudios incluidos y en la propia revisién pues, la edad
también podria afectar de forma diferente a las percepciones,
aunque los mecanismos no estdn claros®®**, Wandner et al.**
mencionan una mayor sensibilidad en adultos de edad media y
una mayor predisposicién al dolor en personas mayores. En este
caso tampoco se podrian extrapolar los resultados a personas
sanas de mayor edad. Por otro lado, se presentan mds estudios en
personas sanas que con patologia y hay que tener en cuenta que
deben valorarse por separado. Se ha visto en esta revisién que los
resultados pueden ser diferentes. En este caso el nimero de
estudios con personas con patologia es limitado y por tanto la
muestra también serd inferior a la de sujetos sanos (Tabla 2).

En cuanto a las limitaciones asociadas a la intervencién deben
mencionarse principalmente las relacionadas con la aplicacién de
al RFS y las relacionadas con el programa de ejercicio. En
numerosos estudios las caracteristicas del manguito y de la
oclusion son factores a considerar por su capacidad de influir en
los resultados de la aplicacién®>®°. A través de ellos se regularan
las caracteristicas de la restriccién y por lo tanto el estrés
fisiologico®. Aunque se menciona el nivel de oclusién en todos los
estudios de la revision, el ancho del manguito?®2>2¢4%425%y ] tipo
de oclusién=-*=* son omitidos en ocasiones, esto constituye uno
de los principales sesgos de las intervenciones.

La variedad de aplicaciones no permite extraer conclusiones
asociadas al protocolo de aplicacién de la RFS. Aunque de acuerdo
a algunos estudios, parece 16gico pensar que presiones de oclusién
menores en ejercicio resistido de baja carga parecen tener
mejores efectos perceptuales que mayores oclusiones o, en
ocasiones, que ejercicios de alta carga sin RFS***7¢%, Las razones
podrian ser una menor exposicion a la isquemia asociada a dafio
muscular y el propio aumento de presién que conlleva cierta
incomodidad®®. Sin embargo, es interesante conocer que un
estudio de Mouser et al. (2017)°” comprobaron escasas
variaciones en el flujo en oclusiones entre el 50% y 90%. Por lo
tanto, el flujo sanguineo no se reduciria de forma lineal con el
aumento de la presion. Esto pondria en duda posibles efectos
perceptuales peores con presiones mayores. Aunque la mayoria
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aplican restriccién continua, hay autores que optan por la
intermitente?®***>%° o no lo especifican?”**>4¢48 . Esto supone una
nueva limitacién para el estudio pues se ha observado que
oclusiones continuas pueden generar mayor estrés metabdlico con
el consiguiente empeoramiento de en las sensaciones
perceptuales®®,

En cuanto al ancho del manguito se observan grandes
diferencias en aplicaciones en una misma zona corporal (Tabla 3).
Segin algdn estudio, manguitos mads estrechos, tedricamente,
comprimen menos musculo y podra permitir mayor efecto sobre
mayor cantidad de musculo®; en otros estudios no se observan
diferencias en las ganancias de fuerza®®. Por lo tanto, no podemos
saber cémo influiré esto en los aspectos perceptuales.

En general los programas de ejercicio con RFS siguen unas
recomendaciones generales que coinciden con las recogidas en la
revisién de Patterson et al. (2019)%, en funcién de si son de
ejercicio resistido o aerdbico (Tabla 3). Aun asi, no existe mucho
consenso acerca del protocolo a seguir y vemos que los programas
de ejercicio usados son bastante variados. Al suponer diferente
carga fisioldgica, los efectos obtenidos podrdn variar de unos a
otros®. A todo esto se le suma la falta de sesiones de
familiarizacién en ciertos estudio®******’, Esto es de gran
importancia ya que los efectos de la familiarizacién influirdn en la
ejecucion, las percepciones y en aspectos psicolégicos””",

Encontramos posibles sesgos de seleccién” (a excepcién de
cuatro estudios™*>*>** ) en los que no se hace referencia a la
asignacién oculta. También pudo haber sesgos de realizacion y
deteccién’ ya que en varias de las intervenciones no se hace
referencia al cegado de los profesionales que realizaron la
intervencion (a excepcién de un estudio®®). Ademds, solamente en
dos estudios fueron cegados los participantes**’ y los
evaluadores solamente se conoce que fueran cegados en otros dos
estudios®***, Normalmente los procesos de cegado son mds
complicados en intervenciones no farmacolégicas debido a la
dificultad de reproducir procedimientos similares a la
intervencién de estudio y a la participacién directa del profesional
en la intervencién””*, En este caso se suelen aplicar tratamientos
similares para cegar a los participantes; ocultarles la hip6tesis de
estudio podria ser otra forma de cegamiento”. A nivel de la
revisién tampoco se puede descartar el sesgo de idioma ya que
todos los articulos seleccionados son en inglés”.

Aplicaciones prdcticas

A partir de esta revisién se observa que el uso de la RFS con el
objetivo de mejorar la condicidn fisica en programas de ejercicio
resistido y de resistencia (aerdbico y/o anaerdbico) en sujetos
sanos, en general podria tener efectos perceptuales negativos y
por lo tanto influir negativamente en la adherencia y rendimiento
durante la actividad. Sin embargo, como se vio anteriormente,
teniendo en cuenta la escala de Van Tulder se observan resultados
contradictorios.

En cuanto al uso de programas de ejercicio resistido como
tratamiento parece haber mayor similitud entre resultados, se
pueden obtener efectos positivos en pardametros perceptuales
relacionados con la patologia a medio-largo plazo. En este caso, se
observa que puede ser util en distintos tipos de tratamiento de
rodilla como el post-quirurgico, en patologia degenerativa y en
patologia inespecifica (dolor patelofemoral anterior).

Los efectos observados en el primer grupo (sujetos sanos)
invitan a valorar los distintos tipos de programas de ejercicio, su
aplicacién con RFS y los efectos perceptuales obtenidos. Esto nos
permitird considerar mejor los posibles efectos perceptuales
negativos de las aplicaciones de RFS.

Se ha visto que el estrés fisiol6gico derivado del conjunto de la
sesion es de gran importancia. A ello se le pueden sumar efectos a
nivel central como en el caso del esfuerzo percibido. Ya que el
propio uso de la RFS supone un mayor estrés fisiologico, en los
programas se deberan considerar los efectos de acciones como el

trabajo excéntrico o las repeticiones al fallo, que supondran un
estrés fisioldgico afiadido pudiendo empeorar los efectos
perceptuales como se ha visto. Incluso la forma de aplicacién de la
RFS debera ser considerada.

Observamos que, manejando correctamente pardmetros como
la intensidad, el volumen, la forma de oclusién, el tiempo de
descanso se puede reducir los efectos perceptuales de actividades
de mayor riesgo como las mencionadas (excéntricos, trabajo al
fallo). Se podrian recomendar presiones de oclusién bajas de
forma continua, mejor que oclusiones altas de forma intermitente
y, si fuera necesario, actuar sobre otras variables como el volumen
o la intensidad. Esto podria aportarnos ciertos beneficios ya que
se ha visto que oclusiones menores a largo plazo pueden
conseguir mayor adaptacién de la persona a la RFS, reduciendo los
efectos perceptuales. De esta forma también evitariamos el
malestar de la compresién del manguito que pueda empeorar las
percepciones.

La valoracién de estos factores y durante los programas de
ejercicio con RFS, nos permitird tener mayor conocimiento y
control sobre los efectos perceptuales. La capacidad de integrar
esto en la practica aportard beneficios a las personas que lleven a
cabo estas practicas. Se verd tanto a nivel psico-emocional (como
se ha visto, perjudicado por las percepciones negativas) como
finalmente de los resultados de la aplicacién a lo largo del
programa.

Futuras lineas de investigacion

Seria interesante ver la evolucién de los efectos perceptuales no
solo tras una intervencién, sino a medio-largo plazo durante
intervenciones mas largas, observando su evolucién y las posibles
adaptaciones a la RFS.

Otra linea de estudio podria ser el andlisis de los diferentes
efectos perceptuales en funcién del sexo o la edad. Son muchos los
factores que pueden influir en la percepcién, por lo que también se
podrian estudiar y comparar los efectos en diferentes grupos
como: entrenamientos aerdbicos y resistidos; en presencia de
patologia y en ausencia de ella; o en sujetos entrenados y
sedentarios.

Conclusion

Esta revisién presenta por primera vez los posibles efectos
perceptuales derivados de la aplicaciéon de RFS en diferentes
programas de ejercicio, demostrando que puede influir en los
efectos perceptuales durante el ejercicio.

En personas sanas que siguen programas de ejercicio resistido y
de resistencia el RFS presenta peores efecto en dolor, esfuerzo y
disconfort, pero sobre todo en fatiga y efectos emocionales.

En sujetos con patologia de rodilla, se observan beneficios del
RFS en parametros de calidad de vida, rango de movimiento y
funcién relacionados con el 4rea afecta.

Serdn preferibles programas con oclusiones bajas, que se
pueden aplicar de forma continua. Estas aportaran igualmente
beneficios disminuyendo el estrés fisiol6gico y permitiendo mayor
adaptacion del individuo a la RFS a lo largo de las sesiones.

Es importante tener en cuenta que todos los efectos
perceptuales conllevan consecuencias a nivel psico-emocional.
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