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1. Introduccidn

1.1. Motivaciény justificacion

La lesidn del ligamento cruzado anterior (LCA) es la segunda lesidon deportiva mas frecuente
tras el esguince de tobillo (Llorens et al), supone el 50% de las lesiones de rodilla (26). La
incidencia de lesion es mayor en mujeres respecto a hombres (26,33), sobre todo en deportes
como el futbol y el baloncesto en etapas de instituto y universidad (33). Esto es debido a
factores intrinsecos como la anatomia femenina o las hormonas y a factores extrinsecos que
pueden ser modificados como la biomecanica (33).

En cuanto a la operacion de la rotura de ligamento cruzado anterior uno de sus principales
efectos es el dolor articular y la debilidad muscular (19). Entre las herramientas que se
plantean para el trabajo de readaptacién de lesiones del LCA esta la metodologia restriccion
del flujo sanguineo (de ahora en adelante RFS). Los beneficios que puede aportar esta
herramienta son el entrenamiento con cargas bajas y el potencial de hipertrofia muscular (22).

A la hora de configurar un protocolo para la aplicacién de la RFS hay que tener en cuenta
aspectos relacionados con los pardmetros de la carga del ejercicio (intensidad carga,
intensidad esfuerzo, volumen, recuperacién, densidad, etc.) y su relacion con aspectos
metodoldgicos de la aplicacion de la técnica (presion a aplicar, tamafio y material de los
manguitos, momento de aplicacidn, etc.). Sin embargo, en la literatura cientifica actual existe
mucha heterogeneidad en los protocolos empleados, y esto dificulta la aplicacidon de esta
herramienta en la practica profesional.

Por lo tanto, los objetivos de este trabajo fueron: 1) revisar la literatura cientifica en busca de
estudios que analicen los efectos fisiolégicos de diferentes aspectos metodoldgicos de la RFS;
2) proponer la aplicacién de la RFS en la readaptacién de LCA basandonos en la informacion
extraida de la revision de los aspectos metodoldgicos. El objetivo de este trabajo no fue la
revision de estudios que hayan aplicado la RFS a la readaptacion de LCA, ya que consideramos
gue previamente a esto es necesario comprender bien cuales son los efectos biolédgicos de la
aplicacion de la RFS.

Al comenzar la revision, nos encontramos problemas relacionados con la metodologia de
aplicacion de la RFS (12,13,44), por eso la intencidn inicial de este trabajo era realizar una
revision sistematica sobre la metodologia de la RFS pero son varios aspectos metodolégicos
los que presentan deficiencias en su revision (tamano del manguito, material, protocolo de
inflado...) y por tanto no podemos atender al propdsito de revisar un aspecto concreto de la
metodologia.

En las reuniones con mis directores, se decidid realizar una revision de alcance o scoping
review (como se denomina en inglés). Esta revision es de un cardcter mas amplio que las
revisiones sistematicas, nos permite explorar el estado actual de la metodologia de la RFS en
la literatura cientifica y conocer donde se encuentran posibles deficiencias o lagunas que nos
permitan establecer futuras lineas de investigacion y de aporte de informacion muy completa
para la intervencion.



La estructura del presente trabajo se dividira en varios apartados. En primer lugar habra una
introduccion en la que se exponen los motivos para realizar el trabajo en esta tematica y
también se contextualiza la utilidad de la RFS y los efectos que produce en combinacién con
el entrenamiento. Posteriormente, se exponen los objetivos que se esperan alcanzar con este
trabajo y se detalla todo el proceso seguido durante la scoping review, la metodologia
empleada para la extraccién y sintesis de informacion, los resultados y una breve discusion.

Después de exponer el proceso de revisidon, se elabora una propuesta de
intervencion/readaptacion para el caso de una cirugia de ligamento cruzado anterior (LCA),
en la que se detallan los momentos de aplicacién y la configuracion de la RFS. Dentro de este
protocolo se incluyen los diferentes ejercicios adaptados y los objetivos de cada una de las
fases posteriores a la intervencién quirurgica

Para finalizar se incluyé un andlisis de las competencias del grado en Ciencias de la actividad
Fisica y el Deporte en el que se recogen las competencias utilizadas para la elaboracién del
trabajo y una breve justificacion del grado de adquisicién de estos.

1.2. Contextualizacion
1.2.1. Metodologia RFS

La RFS o kaatsu es una técnica utilizada en el entrenamiento orientado a la mejora de la
estructura y funcion neuromuscular, y la cual ha suscitado un gran interés en los ultimos diez
anos (13). La técnica RFS consiste en aplicar una presion externa sobre la zona proximal del
miembro superior y/o inferior utilizando un manguito neumatico (44). Entre los beneficios que
se le atribuyen estdn: 1) la ganancia de niveles similares de masa muscular y fuerza empleando
ejercicios con cargas mas bajas (13) en comparacion con los métodos convencionales (7), lo
gue supondria un menor impacto articular; 2) el mayor incremento de elasticidad arterial y
funcion vascular (especialmente en periodos de entrenamiento menores de 4 semanas)
comparado con ejercicios que emplean la misma carga sin RFS (32); e incluso 3) una mejora
de la capacidad oxidativa, de la capacidad de tamponar iones y radicales libres, y un
incremento de la capilarizacién (46). Estas adaptaciones no solo son necesarias para la mejora
de la salud o el rendimiento, sino también para recuperar el estado inicial en la estructura y
funcion neuromuscular y vascular durante la readaptacion de una lesion.

A pesar del auge reciente del método, las investigaciones aun no han identificado la
metodologia mas eficaz en su aplicacién, sin embargo, parece ser que diversos factores de la
configuracion de RFS deben ser considerados para asegurar que se esta aplicando con
seguridad, como por ejemplo el establecimiento de la presién éptima en el manguito (7). Las
indicaciones actuales apuntan a aplicar un porcentaje de la presidn de oclusién arterial (POA)
o también llamado presidn de oclusion de la extremidad (13).

1.2.2. Aspectos metodoldgicos

Desde un punto de vista metodoldgico, la POA se determina utilizando manguitos neumaticos
gue se van inflando de manera incremental hasta que el flujo sanguineo arterial cesa. Ademas
del uso de los manguitos también es necesario dispositivos que sean capaces de detectar el
flujo sanguineo arterial, en este caso el ecégrafo Doppler (figura 1) o un oximetro de pulso (7).
No todos los estudios utilizan estos dispositivos adicionales, algunos aplican presiones
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arbitrarias, otros utilizan presiones variables o simplemente utilizan ecuaciones de estimacién
basadas en caracteristicas individuales de los participantes (13). El objetivo de la revisién serd
identificar todas las metodologias empleadas y reflexionar sobre las ventajas y desventajas de
su aplicacién.

Figura 1: Doppler sobre arteria radial y tibial para calcular POA en el brazo y pierna

Nota: Adaptado de Lorenz et al (38).

1.2.3. Efectos fisioldgicos

La presién ejercida por el manguito sobre la extremidad bloquea el retorno venoso y debe
ocluir parcialmente el flujo sanguineo arterial a un nivel proporcional a la presién aplicada por
el manguito, provocando asi un mayor estrés metabdlico (12), mayor tensidn mecanica (39) y
una situacion hipoxia sobre una zona localizada (7). Una de las hipdtesis planteadas es que
esta condiciéon combinada con el entrenamiento de fuerza con cargas bajas conduce a una
mayor acumulacion de metabolitos que tedricamente induce procesos anabdlicos que a su
vez pueden actuar sobre otros factores como el aumento de la secrecién de varias hormonas
(7,43) y las especies reactivas de oxigeno, el aumento del reclutamiento de fibras musculares
de contraccion rapida o la disminucion de la expresién de la miostatina e hinchazon celular

(7).
1.2.4. Ejercicio con RFS

El entrenamiento con RFS puede ser una alternativa eficaz a las modalidades tradicionales de
entrenamiento de fuerza con altas cargas, especialmente en poblaciones que por diversas
razones (patologias articulares, lesiones, etc.) no puedan emplear cargas altas. También se
emplea en ejercicios aerdbicos o de forma pasiva sin ejercicio (7). Esta modalidad de
entrenamiento de carga baja o ejercicio que vence una resistencia baja combinado con RFS,
puede provocar efectos beneficiosos en diferentes grupos de personas como atletas, personas
sanas no entrenadas, personas mayores, personas con debilidad muscular, pacientes con
osteoartritis de rodilla o individuos que buscan la hipertrofia muscular (7,12). Para conseguir
un estimulo adecuado que genere adaptaciones, el entrenamiento con RFS debe respetar las
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variables y principios del entrenamiento igualmente (7) asi como la eleccién de los pardmetros
adecuados.

Figura 2: Aplicacion de la RFS durante el ejercicio

Nota: Adaptado de Lorenz et al (38).



2. Obijetivos

2.1.

2.2.

*

*

++

Objetivo principal

Identificar, mediante una revisién sistematizada, los pardmetros y metodologias
adecuadas de configuracién a la hora de aplicar la restriccion del flujo sanguineo (RFS).
Aplicar la informacién obtenida en la revisidn a una propuesta de intervencion en una
readaptacién de LCA en la que se emplee como herramienta complementaria a la RFS.

Objetivos secundarios

Aprender a realizar una revision sistematica de la literatura cientifica.

Conocer el método de revisidn de scoping review.

Aplicar el razonamiento clinico/practico en una readaptacién de LCA aplicando la
informacidn cientifica extraida a través de una revision sistematica.



3. Metodologia

3.1. Enfoque experimental del trabajo

Se llevd a cabo una revisiéon de alcance (scoping review, en inglés) de acuerdo con las
directrices establecidas en la extension del protocolo PRISMA adaptado para scoping review
PRISMA-ScR (55). La diferencia entre una revision sistematica y una scoping review, es que en
una revision sistematica se trata de responder a una pregunta muy concreta (por ejemplo,
"¢Mejora esta intervencion los resultados especificados comparada con un comparador dado
en esta poblacion?”) mientras que durante una scoping review la pregunta a responder es
mucho mas amplia (por ejemplo, "¢ Qué se sabe sobre este concepto?") (55).

3.2. Estrategia de busqueda

La busqueda de articulos se realizd en las bases de datos CINAHL, MEDLINE, Scopus,
SPORTDiscus y Web of Science durante el mes de diciembre del 2021. El periodo de busqueda
seleccionado era entre octubre y diciembre de 2021. Para seleccionar las palabras clave se
hicieron busquedas exploratorias de articulos de revisidn que trataran aspectos
metodoldgicos. Se escogieron articulos de revision narrativa ya que en ese momento no se
encontraron articulos que emplearan una revisidén sistematizada sobre todo los aspectos
metodoldgicos de la aplicacién del RFS.

En la Tabla 1 se recoge el listado de palabras claves utilizadas durante la busqueda.

Palabras clave

occlusion training OR arterial occlusion training OR vascular occlusion training OR
BFR OR blood flow restriction OR kaatsu training OR jschemic strength training
AND
cuff pressure OR cuff size OR discomfort OR elastic cuff OR habituation OR target
restrictive pressures OR goal pressure OR pain OR perceptual response OR perceived
pressure OR reliability OR sex differences OR tourniquet pressure

Tabla 1: Listado de palabras clave

A continuacion, en la Tabla 2, se recoge la frase configurada con las palabras clave y adaptada
a cada una de las bases de datos ademas del nimero de articulos que resultaron del proceso
de busqueda.
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Base de , N.2 de
Frase de busqueda i
datos articulos

occlusion training OR arterial occlusion training OR vascular
occlusion training OR BFR OR blood flow restriction OR kaatsu
training OR ischemic strength training AND cuff pressure OR
CINAHL cuff size OR discomfort OR elastic cuff OR habituation OR 186
target restrictive pressures OR goal pressure OR pain OR
perceptual response OR perceived pressure OR reliability OR
sex differences OR tourniquet pressure
occlusion training OR arterial occlusion training OR vascular
occlusion training OR BFR OR blood flow restriction OR kaatsu
training OR ischemic strength training AND cuff pressure OR
MEDLINE cuff size OR discomfort OR elastic cuff OR habituation OR 335
target restrictive pressures OR goal pressure OR pain OR
perceptual response OR perceived pressure OR reliability OR
sex differences OR tourniquet pressure
"occlusion training" OR "arterial occlusion training" OR
"vascular occlusion training” OR "BFR" OR "blood flow
restriction” OR "kaatsu training" OR "ischemic strength
training" AND "cuff pressure” OR "cuff size" OR
"discomfort" OR "elastic cuff" OR "habituation” OR "target
restrictive pressures" OR "goal pressure” OR "pain" OR
"perceptual response” OR "perceived pressure" OR
"reliability" OR "sex differences” OR "tourniquet pressure"
occlusion training OR arterial occlusion training OR vascular
occlusion training OR BFR OR blood flow restriction OR kaatsu
training OR ischemic strength training AND cuff pressure OR
SPORTDiscus cuff size OR discomfort OR elastic cuff OR habituation OR 210
target restrictive pressures OR goal pressure OR pain OR
perceptual response OR perceived pressure OR reliability OR
sex differences OR tourniquet pressure
(occlusion training OR arterial occlusion training OR vascular
occlusion training OR BFR OR blood flow restriction OR kaatsu
training OR ischemic strength training) AND (cuff pressure OR
cuff size OR discomfort OR elastic cuff OR habituation OR 985
target restrictive pressures OR goal pressure OR pain OR
perceptual response OR perceived pressure OR reliability OR
sex differences OR tourniquet pressure)

Scopus 296

Web of
Science

Tabla 2: Busqueda en bases de datos

A mayores, y siguiendo las indicaciones de PRISMA-ScR para llevar a cabo una revisién de
alcance, la busqueda bibliografica ha de ser exhaustiva y por lo tanto se recomienda incluir
otros métodos o recursos de busqueda (55).

Entendiendo que la busqueda en bases de datos es ineficiente, ya que los resultados de
busqueda suelen ser relativamente inespecificos teniendo que realizar un cribado importante
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en relacién con el nimero de trabajos localizados, decidimos emplear una herramienta que
nos permitiera realizar una busqueda mas exhaustiva. Esta herramienta nos permitioé localizar
de manera automatica aquellos articulos que han sido citados por los articulos elegibles que
salieron del cribado después de la busqueda en bases de datos y también aquellos articulos
gue citan a estos articulos elegibles. Este procedimiento nos permitio identificar o encontrar
los articulos cientificos que han sido sometidos al proceso de revisidn por pares y que han
estudiado de manera mas afin el tema de la presente revisidon. Esta herramienta fue la
aplicacion CitationChaser (18) que permite mediante codificacion en lenguaje R (R software)
y una vez indicado el DOI de un trabajo elegible, identificar y extraer los trabajos que se citan
en ese trabajo elegible (backward citation chasing) y localizar en internet todos los articulos
gue citan dicho trabajo elegible (foward citation chasing). Los resultados de la busqueda
mediante CltationChaser son mostrados en la Tabla 3.

CitationChaser N.2 de articulos
Backward citation chasing 570
Foward citation chasing 436

Tabla 3: Resultados a través de CitationChaser
3.3. Seleccidn de criterios

Con el objetivo de identificar los trabajos de interés para los objetivos de la revisidon, se
establecieron unos criterios de inclusidon y exclusidon (55). A continuacidn se presentan los
criterios de inclusion y exclusion definidos.

3.3.1. Criterios de inclusién

4 Articulos de investigacidn originales que hayan aplicado restriccién del flujo sanguineo
en seres humanos.

4 Articulos que investiguen sobre la metodologia de aplicaciéon de RFS (occlusion
training, arterial occlusion training, vascular occlusion training, BFR , blood flow
restriction, kaatsu training, ischemic strength training, cuff pressure, cuff size,
discomfort, elastic cuff, habituation, target restrictive pressures, goal pressure, pain,
perceptual response, perceived pressure, reliability, sex differences, tourniquet
pressure)

+ Articulos escritos en inglés, espafiol y portugués.

3.3.2. Criterios de exclusion

+ Opiniones de expertos, tesis doctorales, capitulos de libros o comunicaciones en
congresos.

Los articulos de revision narrativa fueron excluidos de los trabajos elegibles, sin embargo,
no se establecié como criterio de exclusién, ya que una vez identificados se emplearon
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para chequear posibles articulos no localizados mediante la frase de busqueda, pero no
para la extraccion de datos.

3.4. Seleccion de estudios
A continuacion se recoge un diagrama de flujo con todo el proceso seguido hasta finalizar la
revision.
Identificacion de los articulos en bases de datos ] [ Identificacion de los articulos por otros métodos
N
Articulos identificados a través de Articulos descartados pre- Articulos identificados desde Articulos descartados pre-
c bases de datos (N = 1152): screening: Citation Chaser [N = 1008): screening:
:g - CINAHL [N = 186) - Articulos duplicados Backward citation [N = - Articulos duplicados
@ _ eliminados mediante 570) eliminados mediante
QE MEDLINE (N = 335) "l Mendelay (N = 11) Forward citation [N = ] Mendeley (M = 137)
£ Scopus (N = 298) - Articulos duplicados 436) - Articulos duplicados
% SPORTDiscus (N = 210) eliminadas manuslmente Articulos identificados desde eliminados manualmente
= Wos5 [N = 985) M =21) Sportrxiv (N =0) (N=0)
| S
F
Articulos revisados por titulo y - B _ Articulos revizados por titulo | . .
abstract [N = 1130) —'| Articulas M'“'ld“m = 1070} y abstract [N = 865) *| Articulas excluidos [N = 833)
[
, . Articulas descartados tras
Articulos seleccionados [N = 80) |— revizar conflictos (N = 20]
I
Q
'g Articulos seleccionados tras Articulos seleccionzdos (M
2 conflicto (M = 40) =30}
9]
Articulos totales | Articulos duplicados
seleccicnados (N =70) eliminadas (N=29)
| SR
"
W n .
2 Articulos seleccionados Articulos excluidos (N = 6):
‘& s - Articulos de revizidn [N = 2)
a para revision por texto —¥] . _
= - Comunicacidn en congresos (N = 1)
w CUmP|Et0 ':N = 41] - Efectos fisiologicos (N = 3)
| S
N
-§ Articulos incluidos en el
'S trabajo (M =35)
=
=
| S

Figura 3: Diagrama de flujo del proceso de seleccidn de estudios

En la fase de Cribado se realizd una revisién por titulo y resumen los articulos descargados en
las bases de datos. Esta tarea fue realizada por dos personas (P.C. y J.F.) con el fin de dotar de
mayor objetividad el proceso de seleccién. Cualquier discrepancia entre los dos revisores, se
discutieron y fueron resueltas por una tercera persona (E.C., tutor).
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3.5. Herramienta de sesgo

En las revisiones de alcance, segun el protocolo PRISMA-ScR, no es necesario la evaluacién del
riesgo de sesgo, ya que se emplean tipos de estudios con disefios diversos, por lo tanto no hay
herramientas de evaluacion de sesgo especificas, y ademds el objetivo es localizar toda la
informacidn posible sobre un tema en cuestién (55).

3.6. Extraccion de datos

La informacion de los articulos incluidos en la revision se resume por apartados. Estos
apartados fueron definidos en base a la necesidad de recoger los aspectos relacionados con
la metodologia de aplicacion de la RFS, ademas, también se recogio los parametros de carga
utilizados con el fin de valorar si existe o no una estandarizacién de estos. Los apartados de
cada una de las tablas son:

4 Primer autor (Afio)

4 1. Participantes, 2. Tamafio (sexo), 3. Media de edad, 4. Media de altura, 5. Media IMC

4+ 1. Disefio, 2. Grupos, 3. Intervencidn, 4. Variables medidas

4+ 1. Intensidad de carga (%1RM, NRM), 2. Intensidad de esfuerzo (%NRM), 3. Volumen
(series x repeticiones), 4. Pausas, 5. Velocidad movimiento (tempo), 6. Intervalo de
aplicacion BFR

+ Nivel de incomodidad

4+ 1. Extremidad (zona), 2. Tipo de manguito (material), 3. Tamafio, 4. Técnica de

aplicacion (percepcion, POA, relacidn con TA sistdlica), 5. Descripcidn, 6. Protocolo de
calculo del punto de oclusion, 7. Calentamiento
+ Resultados

14



4, Resultados

Durante el proceso de revision en las bases de datos se identificaron 1130 articulos. Después la fase de cribado por titulo y resumen solo fueron
elegibles para la siguiente fase 40 articulos. Por otro lado, después del cribado de titulo y resumen de los articulos extraidos mediante
CitationChaser, se identificaron 869 de los cuales solo fueron elegibles 30 para la siguiente fase.

Una vez almacenados los 70 articulos en una misma carpeta en el programa Mendeley (https://www.mendeley.com) se eliminaron los duplicados
seleccionados. Solo 41 articulos son elegidos para el proceso de revisidn (Figura 3). Finalmente, 35 articulos fueron incluidos en el trabajo tras
excluir 6 articulos (2 revisiones, 1 comunicacion en congreso y 3 articulos centrados en efectos fisioldgicos).

4.1. Tamafioy tipo de manguito

En este apartado se recogen aquellos estudios en los que el objetivo fue comparar diferentes tamafios de manguitos
(3,4,5,8,9,15,17,20,25,29,34,40,41,48,49,51,52,56,57), desarrollar férmulas de aplicacién de la presidén de oclusion arterial en base al tamafio
(25,37), diferentes tipos de material (1,35,36) o ambas caracteristicas (10,24,47). En los articulos de Bell et al (3,5), tratan de desarrollar métodos
de aplicacidn de RFS para diferentes tamafios sin necesidad de conocer el POA, utilizando la percepcidn subjetiva de los sujetos para estimar la
presion de sub-oclusion.

En los articulos seleccionados existe una gran variedad en el tamafio, se usan manguitos de 3cm (10,15), 5cm
(1,3,4,5,10,15,25,29,34,35,36,37,40,47,51,52,56,57), 6cm (9,48), 8cm (20), 10cm (3,5,25,29,40,41), 11cm (24), 11,5cm (7,20,56), 12cm
(4,17,25,40,41,49,51,57), 13cm (9,24,48), 13,5cm (34,47),17cm (17) y 18cm (9,52). Algunos de estos articulos centrados en el tamafio no reportan
el tipo de material del manguito (8,9,25,34,40,41,48,49,51,52,56), el resto de los articulos incluidos en este apartado utilizan manguitos de nylon
(1,3,4,5,8,10,15,17,20,29,35,36,37,47,49,50,57) o elasticos (1,10,15,35,36,47) salvo en un caso en el que se utilizan manguitos de doble camara
(24).

A continuacidn, en la Tabla 4, se muestra la extraccion de datos de cada uno de los articulos de la revisidon que tienen como objetivo investigar
sobre esta tematica.



Primer
autor (Afo)

(1) Abe et
al (2018)

(3) Bell et al
(2018)

1. Participantes

2. Tamaio
3. Media edad

4. Media altura

N

I ol

ahoON

5. Media IMC

. Mujeres y

hombres
jovenes y
saludables
35 (19 M)
24 afos
1,70 metros
26,7

. Mujeres y

hombres
sanos

120
participantes
(62 mujeres)
22 afios
1,72 metros
25,3

on =

1. Diseiio
2. Grupos
3. Intervencion
4. Variables medidas

Aleatorizado
Grupo intervencion
Sentados en
reposo

Diametro de arteria
braquial, velocidad
de flujo sanguineo
maximo

1. Varias medidas

aleatorizadas
Grupo intervencion
(presion 7/10,10/10
y POA)

3. Tumbado supino

en reposo

4. POA, grosor

muscular/grasa,
RPE

. Intensidad carga

2. Intensidad
esfuerzo
3. Volumen
4. Pausas
5. Velocidad
movimiento
6. App RFS

1.2.3.4.5. Nada
6. Continuo

1.2.3.4.5. Nada
6. Continuo

Nivel de
incomodidad

No
reportado

7/10 0 10/10

1. Extremidad
2. Tipo de manguito
3. Tamaio

4. Técnica de aplicacion
5. Descripcion

6. Protocolo de calculo

POA
7. Calentamiento

Brazo proximal

Nylon y elastico

5cm

POA

2 protocolos

Doppler en arteria

radial. 40-80% PA

de oclusién (nylon),

10-20% de la

longitud inicial

(elastico)

7. No hay

1. Brazoy pierna
proximal

2. Nylon

3. 5cm (brazo), 10cm
(pierna)

4. POA o percepciéon
(7/10, 10/10)

5. Orden al azar. 3

condicionamientos

en cada extremidad,

S S

Resultados

No hay cambios
en arteria
braquial,
velocidad del flujo
sanguineo
maximo
disminuyé de
forma
dependiente a la
presion. No hay
diferencia entre
tipos.

En los resultados
de la oclusion del
miembro superior
la presion fue
menor en el
condicionamiento
7/10, seguido del
condicionamiento
POAy 10/10. En
el miembro



(4) Bell et al
(2020)

(5) Bell et al
(2020)

Lol ol

akhoON

Mujeres y
hombres
saludables
96 (53 M)
21,5 afos
1,70 metros
25,2

. Mujeres y

hombres
jovenes

24 (12 M)
23 afios
1,72 metros
26,1

-

Intra-sujeto

Grupo intervencion
(5cm,12cm)
Extension rodilla
unilat.

Grosor muscular

. Medidas repetidas

entre participantes
Grupo intervencion
Tumbado en
reposo

La percepcion
subjetiva sobre la
POA

RO BSOS

30%1RM
100%NRM

4 series

30" x serie
1"-1" (exc-con)
Continuo

No
reportado

1.2.3.4.5. Nada

6. Continuo 7 sobre 10

o

RN =N

5' entre
condicionamientos.
1x 50 mmHg + x2
mmHg hasta que
sujeto diga "siete"
(7/10), "diez" (10/10)
0 no se detectara
pulso (POA)

No hay

Piernas proximal
Nylon

5cm, 12cm

POA

Un tamafo en cada
pierna (al azar)
Tumbado supino en
reposo.40% POA
para el protocolo.

. No hay

1. Parte superior de
brazo y pierna

2. No reportado

3. 5cm (brazo), 10
cm (pierna)

4. Percepcion

5. Participantes
deben reportar
un 7/10

6. Inflado del
manguito hasta

inferior también
resulté menor la
presion aplicada
en el 7/10 pero no
hubo diferencias
entre el AOP y el
10/10.

Las mediciones
de la presién con
5cm para la
pierna no fueron
exitosas (19 de
96), con 12cm si.
No hubo
diferencias en
inflamacion
muscular aguda.
La escala de
percepcion sobre
la POA no
proporcion6
estimaciones
fiables en las tres
visitas y los
resultados de
percepcion
variaron a lo largo
de los dias en
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(8)
Bordessa et
al (2021)

(9) Brown
et al (2018)

1. Atletas 1.

ahoN

. Mujeres y

hombres
sanos que
entrenan

fuerza 4.

34 (16 M)
23 afios
1,74 metros
241

femeninas y

masculinos 2.

w N

. Cruzado aleatorio

(3 sesiones)
Grupo intervencion
Extension de
rodilla

Activacion
muscular del
cuadriceps,
percepcion del
esfuerzo, 1RM,
incomodidad

Cruzado aleatorio
(3 sesiones)
Grupo intervencion

. 30%1RM (RFS),

80% (sin RFS)

. No reportado
. RFS: 1x30 (sin

carga) + 3x15
(30%)

sin RFS: 4 x
8,8,6,6

. 30" x serie (RFS),

2' (sin RFS)

. RFS: 2"-2" (exc-

con). Sin RFS:
ritmo individual

. Continuo

1.2.3.4.5. Nada
6. Continuo

No se
reportan
resultados

No se
reportan
resultados

@n =N

Ea

que los
participantes
dijeran "7" para
indicar su 7/10
sobre la presion
de inflado

. No hay

. Pierna dominante

proximal
Nylon (R), no
especifica (S)

. 11,5cm (R), 5cm

(S)

POA
Dispositivo
estandar (S),
regulado (R) y
sin RFS carga
alta (HL).

R: tumbado en
reposo. S: A
través de la app
del fabricante
No hay

Piernas y brazos
No reportado
6¢cm, 13cm,
18cm

PAS

ambas
extremidades
(pierna y brazo).

La activacion del
cuadriceps fue
mayor con carga
alta que usando
RFS. Con R tuvo
niveles mas altos
en la escala
NPRS y OMNI-
RES. No hubo
diferencias en el
cambio de
perimetro del
muslo entre
condiciones.

Diferencias en
POA entre
tamarnos en
brazos (6 y
13cm), en piernas

18



(10)
Buckner et
al (2016)

(15) Dankel
et al (2017)

ok

ahoN

20
participantes
(10 mujeres)
22,2 afios
1,78 metros
23,7

. Mujeres y

hombres
que
entrenan
fuerza

15 (3 M)

25 afios
1,79 metros
25,6

Mujeres y
hombres
que
entrenan
fuerza

3.

4,

“n=

Protocolo de
pruebas (no
especificado)
POA relativa a la
extremidad y a
varios tamanos de
manguito

Aleatorizado
Grupo intervencion
Curl biceps
unilateral

Grosor y actividad
muscular, 1RM,
RPE, incomodidad

1. Intra-sujeto

N

Grupo intervencion

. Flexién unilateral

de codo

Cadl

ROIFEICINES

30%1RM
100%NRM

4 series

30" x serie
1"-1" (exc-con)
Continuo

30%1RM

No reportado

4 series x
30,15,15,15
30" entre series

No se
reportan los
resultados

No se
reportan
resultados

-

ok

Un tamafio por
miembro en
sesiones alternas
(al azar)

. Inflado a PAS

(30"-10") y
x30mmHg hasta
ocluir. Reduccion
x10 mmHg hasta
detectar pulso
(POA)

No hay

Brazo proximal
Nylon (5¢cm),
elastico (3cm)
5cm, 3cm

POA

40% POA
(reposo)
Sentado en
reposo, inflado
con diferentes
dispositivos

. 50%1RM (pre-

test 1RM)

. Brazo proximal

Nylon (5¢cm),
elastico (3cm)
5cm, 3cm
POA

(13 y 18cm) no
hay diferencias.
Con 13cm, POA
fue mayor en
piernas. En
mujeres el POA
es menor en
ambas zonas
salvo en piernas
con 13cm.

PA fue mayor en
3cm pero en
ejercicio no hay
diferencias. No
hubo diferencias
en la respuesta
aguda del grosor
muscular,
tampoco en
percepcion del
esfuerzo pero si
en incomodidad
(3cm).

POA y presion
relativa mayor en
3cm. Con 5¢cm
mas repeticiones
durante series 2 y
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(17) Fallon
et al (2021)

aroON

15 (3 M)

25 afios
1,99 metros
20,7

. Mujeres y

hombres
sanos

2. 27

ok

participantes
(18 mujeres)
21 afos
1,69 metros
24,6

4,

Grosor y actividad
muscular, RPE,
1RM, incomodidad

1. Experimental

w N

Grupo intervencion
Caminar en tapiz
rodante

4. POA con

diferentes
tamanos, RPE,
incomodidad

5.
6.

) [

1"-1" (exc-con)
Continuo

3km/h

No reportado

2 series
(1x12cm,1x17cm)
x 5 rondas x 2'

1' entre rondas, 5'
entre series

No reportado
Continuo
(incluidos los
descansos)

Escala
incomodidad
de Borg (0 a
10). 12cm
oscilo entre
1,3 (serie 1)
y 2,2 (serie
5)y para
17cm entre
2 (serie 1)y
2,7 (serie 5).

o

ahon=

Cada tamarfio un
protocolo (de pie)
Nylon x50 mmHg
y x1 mmHg hasta
ocluir. Elastico
x30 mmHg y
hasta 50 mmHg y
x10 mmHg hasta
POA.

30%1RM (pre-
test 1RM)

Pierna proximal
Nylon

12cm, 17cm
POA

POA para cada
tamano.

La presion fue
aumentada en
incrementos x1
mmHg hasta
ocluir. 3’ entre
tamanos.

No hay

3, ambos
produjeron
reducciones en
repeticiones. El
grosor muscular
agudo parecio
aumentar y
permanecer
elevado durante
los 5' post-
ejercicio. Mayor
RPE en la serie 1
con 3cm y mayor
incomodidad.

12cm requiere
mas presion para
ocluir. No hay
diferencias en
RPE para ambos
tamanos ni en su
incremento en las
series. Mayor
incomodidad con
17cm.

20



(20)
Hughes et
al (2018)

(24) Ipavec
et al (2018)

ahoON

ahoON

. Hombres

sanos que
entrenan
fuerza

18

27 afios
1,75 metros
28,9

Mujeres y
hombres
sanos

17 (9 M)
28,3 afios
1,77 metros
23,3

Lol ey

. Cruzado aleatorio
(contrabalanceado)

Grupo intervencion
Prensa de piernas
unilateral

Presion entre
manguito y
extremidad
("interface"), RPE
a diferentes
restricciones,
incomodidad, 1RM

Experimental
Grupo intervencion
Extension de
rodilla unilateral
isométrica
Resistencia
muscular
isométrica,

woh=

o akr

copn

30%1RM

No reportado
4 series (75
repeticiones
totales)

No reportado
1"-1" (exc-con)
Continuo

. 40% de

contraccion
isométrica
maxima
voluntaria (MVIC)
100%NRM

2 contracciones
iso (1 sin RFS)
por cada pierna

Se midio
con una
escala del 0
al 10.

Una media
de 3,6/10
sobre la
presién mas
alta (240
mmHg) con
ambos
dispositivos

o

WON =N

. Pierna dominante

proximal

Nylon

8cm (HS),
11,5¢cm (PT),
13cm (RI)

POA

3 sistemas:
Inflado
automatico (RI),
torniquete
personalizado
(PT) y manual
(HS)

Tumbado supino.
Pre-ensayo al
40% x 1',
descanso 5'y al
80% x 1'. Tras
10', inicio prueba.
No hay

Piernas

No se reporta
11cm (SPC),
13cm (APC)
POA

APC: 2 camaras,
férmula propia.
SPC: 1 camara.

“Interface “en los
3 sistemas es
menor que
presion de
oclusion de las
extremidades.
Mayor
incomodidad con
Rl'y HS. HS fue
el que obtuvo
valores mas altos
de RPE, el que
menos PT. La PA
media también
fue mayor HS y
RI que en PT.

Los valores de la
prueba MVIC
entre la pierna
izquierda y la
derecha no
difirieron. La
intensidad de
dolor aumenté
igual en ambos
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(25) Jessee
et al (2016)

abhoON

Mujeres y
hombres
sanos

249 (147 M)
21 afios
1,70 metros
25,7

oxigenacion
muscular

1. Varias medidas

Lol

intra-sujeto
Grupo intervencion
De pie en reposo

4. POA para

diferentes
tamanos, PAS y
PAD

. 5'entre

contracciones

. Isométrica
. Continuo

1.2.3.4.5. Nada No
6. Continuo reportado

. Tumbado en

reposo y durante
ejercicio. En
reposo 4 niveles
(120,160,200,240
mmHg).

. No hay

. Brazo derecho

proximal

. No reportado
. 5¢cm, 10cmy

12cm

. POA
. 5' entre medidas,

un solo
protocolo.

. Inflado x50

mmHg e
incrementos
lentos hasta
ocluir.

. No hay

manguitos. No
hubo diferencias
en la percepcion
del esfuerzo para
ambos
manguitos.

POA 5cm
(mmHg)= 2,790
(perimetro brazo)
+ 1,119 (PAS) —
0,439 (longitud
brazo) + 0,224
(PAD) + 12,467
(sexo) -77,636
POA 10cm
(mmHg)= 1,521
(perimetro brazo)
+ 0,833 (PAS) —
0,296 (longitud
brazo) + 0,139
(PAD) + 6,896
(sexo) -21,344
POA 12cm
(mmHg)= 1,444
(perimetro brazo)
+ 0,736 (PAS) —
0,297 (longitud
brazo) +0,159
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(29)
Laurentino
et al (2016)

(34)
Loenneke
et al (2012)

-

ahoeN

aroON

Hombres
activos

11

25,2 afios
1,70 metros
25,9

Mujeres y
hombres
sanos

116 (63 M)
22 afios
1,71 metros
24,7

Lo i

. Longitudinal

aleatorizado con
test y post-test
Grupo intervencion
(2 condiciones)
Flexién unilateral
de codo

Seccion
transversal del
musculo, POA
para diferentes
tamanos, RPE,
dolor percibido

1. 20%1RM (ambas
condiciones)

2. No reportado

3. 3 seriesx 15 No

repeticiones reportado

1' entre series

2"-2" (exc-con)

Continuo

ROE

Aleatorizado
Grupo intervencion
Tendido supino en
reposo

POA para
diferentes tamarios

1.2.3.4.5. Nada No
6. Continuo reportado

ahoN=

ahON=2N

Brazo proximal
Nylon

5cm, 10cm
POA

Tamafo
aleatorizado,
manguitos al
80% de su
capacidad.

En posicion
sentada, se
aumento la
presion del
manguito hasta
ocluir arteria
braquial.

No hay

Piernas proximal
No reportado
5cm, 13,5cm
POA

Tamarnio al azar.
5' entre
protocolos.

5cm x40-60
mmHg, 13,5cm
x50 mmHg (30"-

(PAD) + 7,355
(sex0)-13,216

La CSA del
musculo flexor del
codo aumento,
ligeramente mas
con 10cm.
Aumenté el 1RM
en los resultados
del post-test,
ligeramente mas
con el manguito
de 5¢cm.

Salvo uno, en
todos los sujetos
la POA fue menor
utilizando 13,5cm
en comparacion
con 5¢cm. Se
muestra que la
presién de
restriccion debe
estar basada
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(39)
Loenneke
et al (2013)

(36)
Loenneke
et al (2014)

ok

aroON

. Mujeres y

hombres
activos

17 (9 M),
finalmente
16

23 afios
1,70 metros
24,9

Mujeres y
hombres
sanos

17 (9 M)

24 afios
1,70 metros
24,9

Lol

onh=

Aleatorizado
Grupo intervencion
Tumbado supino
€n reposo

POA con
diferentes tipos de
manguitos

Cruzado aleatorio
Grupo intervencion
Extension de
rodilla

PA, perimetro del
muslo, 1RM, POA
para diferentes
tipos de manguito,
RPE e
incomodidad

o

a2

1.2.3.4.5. Nada No
6. Continuo reportado

30%RM
100%NRM

3 series

30" entre series
1,5"-1,5" (exc-
con)

Continuo

reportado

o

aphON =N

ahON=2N

10") + PAS (30"-
10") + x40 mmHg
(30"-10") hasta
ocluir y
reducciones x10
mmHg (POA).
No hay

Piernas proximal
Nylon, elastico
5cm

POA

8 sujetos usan
ambos.

Elastico x50
mmHg. Nylon no
permite presion
inicial. Protocolo
Loenneke et al
(34).

No hay

Piernas proximal
Nylon, elastico
5cm

POA

Se determina
una presion de
ejercicio de
suboclusion.
Elastico x50
mmHg, nylon sin

tanto en tamano
del manguito
como la
circunferencia de
la extremidad
ocluida y su
composicion.

Las pruebas
realizadas en los
8 participantes
que recibieron
ambas oclusiones
con los dos tipos
no encontraron
diferencias entre
manguitos para la
presién de
oclusion arterial.

No se
encontraron
diferencias entre
manguitos para el
n° de repeticiones
en cada serie. No
hubo relacién en
la presién de RFS
y la caida
porcentual de las
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(37)
Loenneke
et al (2015)

aokhoON

Mujeres y
hombres
sanos

171 (119 M)
21 afos
1,68 metros
24,6

wN

Varias medidas
intra-sujeto

Grupo intervencion
Tumbado supino
€n reposo
Perimetro del
muslo, presion
arterial braquial,
POA en miembros
(superior, inferior),
grosor de la
musculatura del
muslo y grasa

1.2.3.4.5. Nada
6. Continuo

No
reportado

o

arON

presion inicial.
Inflado hasta
PAS (30"-10").
x20 mmHg hasta
alcanzar presion
objetivo.

No hay

Brazo y pierna
proximal

Nylon

5cm

POA

5' entre
mediciones.
1x50mmHg (30"-
10") + 1xPAS
(30"-10") y
x30mmHg
(brazo) o 40
mmHg (pierna)
hasta ocluir.
No hay

repeticiones. No
se encontraron
diferencias en el
RPE e
incomodidad en
ambos tipos.

TS (mmHg)=
0.514 (PAS) +
0.339

(PAD) + 1.461
(perimetro brazo)
+17.236

TS= 0.667 (PAS)
+0.210

(PAD) + 0.331
(grosor muscular)
+ 0.446 (grosor
grasa) + 26.275
Tl (mmHg)=
5.893 (perimetro
muslo) + 0.734
(PAD) + 0.912
(PAS) - 220.04
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(40) Mouser
et al (2017)

(41) Mouser
et al (2018)

il

. Mujeres y

hombres
saludables
43 E1(27
M), 38 E2
(20 M)

22 afios
(E1), 24
(E2)

1,69 metros
(E1), 1,74
(E2)

25,3 (E1),
24,9 (E2)

Mujeres y
hombres

31 (14 M)
23,5 afnos
1,73 metros
24,9

Lol ey

. Varios

experimentos
aleatorizados
Grupo intervencion
Tumbado supino
en reposo

Flujo sanguineo
bajo restriccion
(relativa), POA
para diferentes
tamanos, PA

1.2.3.4.5. Nada No
6. Continuo reportado

Cruzado

Grupo intervencion
Tumbado supino
en reposo
Velocidad del flujo
sanguineo, POA
para diferentes
tamanos

1.2.3.4.5. Nada No
6. Continuo reportado

. Brazo derecho

proximal

No reportado
5cm, 10cm y
12cm

PA (E1), POA
(E2)

E1: PA con
diferentes
tamafnos para el
POA. E2: POA
con un manguito
del E1.

. E1: Ocluiry

bajada hasta
PAS/PAD. POA
con incrementos
del 10% PAS.
E2: Inflado hasta
POA.

7. No hay

-

o

ahoON

Pierna derecha
proximal

No reportado
10cm, 12cm
POA

10' entre
mediciones
Inflado con una
precision de 1

(E1) Para la
medicion de la
PA, cuanto mas
ancho menos
presion requerida.
Diferencias en
cada una de las
presiones
relativas en los
tres tamanos.
(E2) No hubo
diferencias de la
velocidad maxima
hasta las
presiones altas
(>80%).

POA mayor en
10cm que en
12cm. Velocidad
media disminuyo
linealmente, el
flujo sanguineo
disminuyé cuando
presién aumenta
y la velocidad
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(47)
Rossow et
al (2012)

(48)
Sieljacks et
al (2017)

-

abhoN

aokhoON

. Mujeres y

hombres
jovenes y
sanos

27 (14 M)
23 afios
1,73 metros
24,4

Mujeres y
hombres
sanos

24 (10 M)
32 anos
1,78 metros
23

Lol Sl

Lol ey

Cruzado aleatorio
Grupo intervencion
Extension de
rodilla

POA para
diferentes tamarfios
y tipos, PA
braquial, 1RM,
RPE, dolor
percibido

Aleatorizado
Grupo intervencion
Tumbado supino y
sentado en reposo
PA, POA en
diferentes
posiciones,
perimetro del
muslo

Cadl Al

oR

20%1RM

No reportado
4 series x
30,15,15,15
30" x serie
No reportado
Continuo

1.2.3.4.5. Nada
6. Continuo

No se
reportan los
resultados

No
reportado

N =

(S o

SOl wON =N

mmHg hasta
ocluir.
No hay

Pierna proximal
Elastico (5cm),
nylon (13,5cm)
5cm, 13,5cm
POA

Protocolo 307-10"
Posicion
sentada. 1x50
mmHg, 1x PAS y
x20 mmHg hasta
presién objetivo.
No hay

Piernas proximal
No reportado
6cm, 13cm

POA

5' entre medidas.
x70 mmHg
inicialmente y x5
mmHg hasta
alcanzar POA.
No hay

maxima aumenté
en presiones de
30%-50% pero
disminuyé a
presiones altas.

Mas repeticiones
con 5cm. Con
13,5cm se fallo
desde 22 serie.
RPE y dolor
fueron mayores
con 13,5¢cm.
Respuestas
cardiovasculares
fueron mayores
en 13,5cm.

POA aumenté de
la posicién en
tumbado supino a
la sentada con
ambos tamafios y
fue mayor con el
6cm en ambas
posiciones del
cuerpo.
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(49) Spitz et
al (2020)

Experimento 1

1.

abrhoenN

Mujeres y
hombres
sanos

99 (55 M)
21,5 afios
1,69 metros
25,5

Experimento 2

1

abhoN

. Mujeres y

hombres
sanos

96 (48 M)
21,5 afnos
1,70 metros
25,6

Lol S

Lol By

Cruzado aleatorio
Grupo intervencion
Tumbado supino
en reposo al 40%
POA

POA, 1RM,
incomodidad

Aleatorizado
Grupo intervencion
Flexién de codo
unilateral

FC, PA, POA para
diferentes
tamafnos,
incomodidad

GO G e~ CI IS 69

1.2.3.4.5. Nada
6. Continuo

No reportado
100%NRM

4 series x fallo
30" entre series
No reportado
Continuo

No
reportado

Mayor
incomodidad
con
manguito
ancho

ahoN=

ahON=2IN

Piernas proximal
Nylon
5cm,12cm

POA

Cada pierna un
tamanio. Inflado
al 40% POA x4'
5cm: POA
basado cambios
sonoros de la
medicion.

No hay

Brazo proximal
No reportado
5cm, 12cm

POA

40% POA de
cada tamanio. 10'
entre
condiciones.
Posicién de pie.
La menor presion
ala que se
ocluye es
determinada
POA.

No hay

La presion
promedio y la
clasificacion de
incomodidad fue
mayor con el
manguito
estrecho.

5cm menos
incémodo
comparado con
12cm. Presion
absoluta fue
mayor en 5cm y
se completaron
mas repeticiones
totales con este
condicionamiento.
Mayoria de los
participantes
prefieren 5cm.
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(51) Spitz et
al (2019)

(52) Stray-
Gundersen
et al (2020)

Experimento 1
1. Mujeresy
hombres
96 (53 M)
21,5 afios
1,69 metros
25,5

abhoN

Experimento 3

1. Mujeres y
hombres
2. 50

participantes
(25 mujeres)
21 afios
1,69 metros
25,9

ok

-

Mujeres y
hombres

15 (6 M)

23 afios
1,74 metros
23

ahoeN

N =

d

Cruzado aleatorio

. Grupo intervencion

Extension de
rodilla unilateral

4. Preferencia del

“on=

N =

o

manguito

Aleatorizado ciego
Grupo intervencion
Posicién sentada
€n reposo
Incomodidad

Aleatorizado

3 grupos (1 control
sin RFS)

Ejercicio aerdbico
FC, PA, RPE,
lactato

onpwbd=2

oaphwbd=2

30%1RM
100%NRM

4 series x fallo
No reportado
1"-1" (exc-con)
Continuo

1.2.3.4.5. Nada
6. Continuo

3 km/h

No reportado
5 rondas x 2'

1" entre rondas
No hay
Continuo

Escala de 0
a 100

Escala de 0
a 100

No
reportado

o

ahoN=

PON=2NO

ahoON=2NO

Brazo proximal
No reportado
5cm, 12cm
POA

Manguitos
inflados al 40%
POA x4'

POA de pie.

No hay

Brazo proximal
No reportado
5cm, 12cm
Punto de
oclusion
Manguitos
inflados al 40%
POA x4'

POA de pie

No hay

Piernas

No reportado
5cm, 18cm

No se usa POA
Banda estrecha,
manguito ancho
y sin RFS
18cm: 1x120
mmHg (30"-10")
+ 1x140 mmHg
(30"-10") + 1x160

Hombres reportan
mayor
incomodidad.
Preferencia por
5cm.
Repeticiones
totales fue mayor
con 5cm.

En incomodidad
no se encontraron
diferencias entre
5cmy 12cm. La
presioén absoluta
aplicada fue
mayor en 5cm.

Incremento PA
fue mayor con
18cm, sin
embargo
aumento mas la
PA sin RFS en
comparacion con
5cm. FC fue
mayor en
condicién con
18cm comparado
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(56)

Weatherholt 2.
3.

et al (2019)

. Mujeres y

hombres
sanos

29 (7 M)
24 anos

4. 1,77 metros

5

239

o

1. Cruzado

2. Grupo intervencién
Tumbado supino 1.2.3.4.5. Nada
en reposo 6. Continuo

4. PA, velocidad del

flujo sanguineo

No
reportado

mmHg. 5cm: se
infla
gradualmente
hasta 300
mmHg.

7. No hay

-

U

Pierna izquierda
proximal

No reportado
5cm, 11,5cm
POA

Mismo protocolo.

1x50 mmHg e
incrementos x50
mmHg hasta
ocluir.

. No hay

con las otras, con
5cm y sin RFS no
hubo diferencias.
RPE vy lactato
fueron mayores
con 18cm.

No hubo
diferencia en
velocidad de flujo
sanguineo en
reposo en arteria
poplitea. Presion
mas alta en 5cm.
Algunos
participantes no
se ocluyeron al
maximo con 5¢cm.
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(57) Wong
et al (2019)

. Mujeres y

hombres
sanos

. 96 E1 (48

M), 87 E2
(42 M)

. 21,5 anos

(E1, E2)

. 1,70 metros

(E1, E2)

. 25,6 (E1,

E2)

. Cruzado aleatorio

(E1, E2)

. Grupo intervencion
. Flexién de codo

unilateral

. POA para

diferentes
tamanos, 1RM,
grosor muscular

Tabla 4: Articulos sobre tamafio y tipo de manguitos

onpkwhd=

30%1RM
100%NRM

4 series x fallo
30" entre series
1"-1" (exc-con)
Continuo

No
reportado

ahob=

Brazo proximal
Nylon

5cm, 12cm
POA

40%POA. E1
ambos
manguitos, E2
solo 12cm, uno
utiliza la presion
de 5cm.

. POA de pie.

Inflado hasta
ocluir (POA).
No hay.

E1: POA relativa
fue igual para
cada tamafo pero
la presién
absoluta fue
mayor en 5cm. El
grosor muscular
aumento en
ambos sexos.
Mas repeticiones
con 5¢cm.

E2: Presion
aplicada mayor
en 12/5. No hay
diferencias en las
repeticiones.
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4.2. Calculo/estimacion de la presion aplicada por los manguitos de oclusion

En este apartado se recogen aquellos articulos cuyo objetivo fue comparar diferentes niveles de presion aplicada (6,14,27,49,50,51,57) y las
estrategias utilizadas para medirla (23,58). En el caso de Bell et al. (6), como en anteriores estudios, intentan desarrollar un método de aplicacién
basado en la percepcidn del participante pero en este caso usando diferentes niveles de presion (20%,40% y 60% del POA).

A continuacidn, en la Tabla 5, se muestra la extraccion de datos de cada uno de los articulos de la revision que tienen como objetivo investigar

sobre esta tematica.

1. Participantes
2. Tamaio
3. Media edad
4. Media altura
5. Media IMC

Primer autor
(Ano)

1. Mujeresy
hombres
sanos

40 (17 M)
23,4 afos
1,72 metros
24,8

(6) Bell et al
(2020)

g

1. Disefio
2. Grupos
3. Intervencion

. Variables medidas

. Experimental
. Grupo

intervencion

. Tumbado supino

en reposo

. La capacidad de
estimar la presion

de oclusién
objetivo

1. Intensidad
carga

2. Intensidad
esfuerzo
3. Volumen
4. Pausas

5. Velocidad

movimiento
6. App RFS

1.2.3.4.5. Nada

6. Continuo

Nivel de

incomodidad

No se
reportan los
resultados

1. Extremidad

2. Tipo de manguito

3. Tamaio

4. Técnica de aplicacién

6. Protocolo de calculo POA

ahobh=

5. Descripcion

7. Calentamiento

Pierna proximal
Nylon

12 cm

POA

Estimar la presion
correcta post-
condicionamiento
40% POA como
presion objetivo,
20% (presion baja) y
60% (presion alta)

Resultados

La precision
dela
estimacion
aumenta
cuando hay
menos
diferencia de
tiempo entre
el protocolo y
la estimacion.
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(14) Crossley
et al (2019)

ahoN

Mujeres y
hombres
activos

23 (12 M)
22,8 afos
1,75 metros
23,9

. Cruzado aleatorio
. Grupo

intervencion

. Extension de

tobillo unilateral
en prensa

. Presion del

manguito, flujo
sanguineo y
diferencias en
ejercicio y en
reposo, 1RM

“oh =

20%1RM

No reportado

4 series X

30,15,15,15

1" entre No
series reportado
30

contracciones

x1

Continuo

NN

utilizadas como
condicionamiento.
No hay

Zona proximal pierna
No reportado

10cm

POA

POA en reposo
(rPOA) y en ejercicio
(ePOA) en distintas
piernas

Inflado x50 mmHg
(30"-10"), x30mmHg
(307-10”) hasta ocluir
a partir de ahi la
presién se redujo en
10 mmHg (30"-10")
hasta detectar pulso
y x1 mmHg hasta
que desaparecio
(rPOA). Ejercicio de
intensidad ligera
(>3') para estabilizar
velocidades del flujo
sanguineo, se infl6 el
manguito a rPOA 'y
se ajusta hasta
establecer presion
de ejercicio (ePOA)

(E1) La
relacion entre
la presion
inducida por
el manguito y
el flujo
sanguineo en
la arteria
femoral no es
lineal cuando
se mide
sentado.
Existen varias
diferencias
entre los
porcentajes
relativos a la
rPOA, salvo
en el intervalo
entre el 30%
al 80%.

(E2) La ePOA
fue mayor que
la rPOA
ademas
también hubo

33



(23) Hughes et
al (2021)

5= 09

Mujeres y
hombres
sanos

81 (44 M)
40 afios
1,69 metros
23,9

. Tumbado supino

. Aleatorizado
. Grupo

intervencion
1.2.3.4.5. Nada No

en reposo 6. Continuo reportado

. POA con dos

tipos diferentes
dispositivos

7. Protocolo de la
NSCA (Sheppard,
2016)

Brazo y pierna

No reportado

No reportado

POA

12 medida aleatoria y
las siguientes se
alternan en funcion
del primer dispositivo
usado.

6. En el manguito doble
la presion de
oclusion de la
extremidad (LOP) a
través de una banda
de sensores
mientras es inflado.
El otro mide LOP
con un dispositivo

abhobh=

una diferencia
en la presién
del manguito
aplicada
durante el
ejercicio al
40% de rPOA
y 40% ePOA.
El flujo
sanguineo no
mostré
diferencias.

En el
miembro
superior la
LOP fue
mayor en el
dispositivo
distal
respecto al
doble
dispositivo
("embedded"),
en el miembro
inferior la
presioén de
oclusion
(LOP) fue
mayor con el
manguito
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(27) Karabulut
et al (2011)

Hombres
sanos

6

28 afios
1,79 metros
25,9

. Tumbado supino

. Aleatorizado
. Grupo

intervencion

1.2.3.4.5. Nada

en reposo ;
P 6. Continuo

. Oxigenacion

muscular,
diferentes POA y
FC

No
reportado

distal sobre un dedo.
(foto-pletismografia).
7. No hay

Pierna proximal

Elastico

50mm (5cm)

POA

Presiones aumentan

en siguiente sesion

si completan las

series y repeticiones

aun <16 RPE.

6. Presiones iniciales
(30,50 y 70 mmHg)
al azar durante 4'y
desinflado durante
2'. La presion
incrementa
gradualmente hasta
120,140,160,180,200
y 220 mmHg durante
4'y desinflado 2'
entre cada presién
objetivo.

7. No hay

aphoON=

doble
("embedded").

Seis
presiones
después de
las presiones
iniciales, solo
hubo un
participante
que llegd a
presiones
superiores a
180 mmHg
cuando la
presién inicial
fue de 70
mmHg. Los
valores de
oxigenacion
tisular eran
mas bajos
durante la
sesion con
presion inicial
de 70 mmHg
que con 30y
50 mmHg, y
lo mismo
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(30)
Laurentino et
al (2018)

-

= 09

Hombres
activos

35

24 afos
1,75 metros
23,6

. Cruzado aleatorio
. Grupo

intervencion

. Tumbado supino

en reposo

. Comparar

distintos
dispositivos
Doppler

1.2.3.4.5. Nada
6. Continuo

No
reportado

gk on

Pierna dominante

proximal
Nylon
17,5cm
POA

POA con Doppler

(HH) y con onda

pulso Doppler (US).
El HH en arteria tibial
posterior, inflado
hasta POA. Tras 10/,
se repitié en arteria

femoral.
No hay

respecto a la
sesion de 50
mmHg con la
de 30 mmHg.
Con el
aumento de la
presion inicial,
el volumen
sitolico
disminuyd y la
FC aumento.

No hubo
diferencias
significativas
en el nivel de
POA de la
arteria
femoral entre
el Doppler HH
y el Doppler
us.
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(49) Spitz et al
(2020)

(50) Spitz et al
(2020)

Experimento 3
1. Mujeresy
hombres
sanos

95 (54 M)
21,5 afios
1,69 metros
25,5

aghonN

1. Mujeresy
hombres
sanos

32 (19 M)
22 afos
1,69 metros
24,5

e GO0

. Cruzado aleatorio
. Grupo

intervencién

. Extension de

rodilla unilateral

. Condicionamiento

(12cm-

12cm/presion

5cm)

1. Aleatorizado

2. Grupo
intervencion

3. Tumbado
supino en
reposo

4. POA para
diferentes
posiciones del
manguito

wn =

o

30%1RM
100%NRM

. 4 series x

Escala de 0
a 100

fallo

No reportado
1"-1" (exc-
con)
Continuo

1.2.3.4.5.
Nada
6. Continuo

No
reportado

1. Piernas proximal
2. Nylon
3. 12cm

4.56.7. E1 Spitz (49)

1. Pierna derecha
proximal, lateral o
medial

Nylon

12cm

POA

2 medidas por

posicion, 5' entre

medidas.

6. Inflado hasta
oclusioén. Se inflo 2
veces con bomba
colocada sobre parte
medial y una sobre
parte lateral.

7. No hay

G RS

Presion media
aplicada e
incomodidad
mayor con
12/5.
Preferencia
por condicién
12cm. Menos
repeticiones
con 12/5.

Se
encontraron
pruebas que
sugieren que
existe una
diferencia
entre las
posiciones de
la bomba del
manguito,
siendo la
aplicacion en
la zona
externa donde
se requiere de
una mayor
presioén para
ocluir la
extremidad.
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(51) Spitz et al
(2019)

(57) Wong et
al (2019)

Experimento 2
1. Mujeresy
hombres
87 (42 M)
21,5 afios
1,70 metros
25,8

aroN

1. Mujeresy
hombres
sanos

2. 96 E1 (48 M),

87 E2 (42 M)

21,5 afios

(E1, E2)

4. 1,70 metros
(E1, E2)

25,6 (E1, E2)

o

. Aleatorizado
. Grupo

intervencion

. Flexién de codo

unilateral

. POA (12cmo

12/5)

. Cruzado aleatorio

(E1, E2)

. Grupo

intervencion

. Flexién de codo

unilateral

. POA para

diferentes
tamanos, 1RM,
grosor muscular

Lol Sl

wN =

>

No reportado
100%NRM

4 series X
fallo

30" entre
series

No reportado
Continuo

30%1RM
100%NRM

. 4 series x

fallo

30" entre
series
1"-1" (exc-
con)

6. Continuo

Mas
incomodidad
con 12/5

No
reportado

ahonN=

ahwh =

Brazo proximal

No reportado

12cm

POA

Un brazo con
presion relativa a
12cm, otro con la de
5cm.

Posicién de pie para
POA.

No hay

Brazo proximal
Nylon

5cm, 12cm

POA

40%POA. E1 ambos
manguitos, E2 solo
12cm, uno utiliza la
presion de 5cm.

. POA en posicion de

pie. Inflado hasta
ocluir (POA).
No hay.

Mas
incomodidad
con 12/5, no
hay diferencia
en las
repeticiones.
Mayor presion
absoluta
aplicada en
12/5. Sujetos
prefieren
12cm.

E1: POA
relativa fue
igual para
cada tamano
pero la
presion
absoluta fue
mayor en
5cm. El
grosor
muscular
aumento en
ambos sexos.
Mas
repeticiones
con 5cm. E2:
Presion
aplicada
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(58) Zeng et al
(2019)

Sl ol o A

Mujeres y
hombres
sanos

94 (47 M)
31,5 anos
1,73 metros
24

. Cruzado

aleatorizado con
medidas
repetidas

. Grupo

intervencion

. Tumbado supino

en reposo

. POA con

diferentes
dispositivos

1.2.3.4.5. Nada
6. Continuo

No
reportado

Tabla 5: Articulos sobre presion aplicada

7.

akhoN

Brazo y pierna
derecha proximal
Nylon

12cm

POA

POA con Doppler
(DU) en arterias y
oximetro (PO) en
dedos. El orden
aleatorio, tanto en
extremidad como
dispositivo. 10" entre
mediciones. Mismo
protocolo de inflado
para ambos.
Incrementos x10
mmHg hasta
oclusién (POA)

No hay

mayor en
12/5. No hay
diferencias en
las

repeticiones.

No hay
diferencias
entre DUy
PO en
extremidad
superior, pero
sien el
miembro
inferior. En
cuanto a
sexos, solo se
encuentran
diferencias en
las
mediciones
del miembro
inferior con
ambos
dispositivos.
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4.3.

Posicion del cuerpo durante el célculo del POA

En este apartado se recogen aquellos articulos cuyo objetivo fue comparar diferentes posiciones del cuerpo en reposo y su influencia en la
medicidn del POA. Las posiciones mas utilizadas en los estudios a la hora de medir el POA son de pie en posicidn anatémica (21,28), sentado
(21,28,48) o tumbado en posicidn supina (21,28,48).

A continuacion, en la Tabla 6, se muestra la extraccion de datos de cada uno de los articulos de la revisién que tienen como objetivo investigar
sobre esta temética.

Primer

autor (Afo)

(21)
Hughes et
al (2018)

—

ahoON

1. Participantes
2. Tamaio
3. Media edad
4. Media altura
5. Media IMC

Mujeres y hombres
sanos

50 (13 M)

29 anos

1,77 metros

24,6

1. Disefio
2. Grupos

3. Intervencion
4. Variables

medidas

. Aleatorizado
. Grupo

control

. De pie,

sentado y
tumbado
supino en
reposo

. POAen

diferentes
posiciones
en reposo

1. Intensidad
carga

2. Intensidad
esfuerzo
3. Volumen
4. Pausas

5. Velocidad

movimiento

6. App RFS

1.2.3.4.5.
Nada
6. Continuo

Nivel de
incomodidad

No se
reporta

4.

1. Extremidad
2. Tipo de manguito
3. Tamaiho
Técnica de aplicacién
5. Descripcion

6. Protocolo de calculo POA

-

o

CAREgcoa

7. Calentamiento

Pierna dominante
proximal

No reportado
11,5cm

POA

Sentado, tumbado
supino y de pie

POA automatica con
software del propio
manguito (Delfi Easy-
fit)

No hay

Resultados

POA es menor en
la posicién de
tumbado supino
comparado con
las posiciones de
pie y sentado.
POA en posicién
sentado también
fue menor
comparado con la
posicion de pie.
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(28)
Karanasios
et al
(2021)

(48)
Sieljacks
et al
(2017)

—

ahoON

Mujeres y hombres
sanos

42 (13 M)

28,1 afnos

1,75 metros

244

Mujeres y hombres
sanos

24 (10 M)

32 afos

1,78 metros

23

Medidas
repetidas
aleatorizadas

2. Grupo

—

intervencion
Posicion
supina,
sentada y de
pie en
reposo

POA en
diferentes
posiciones

Aleatorizado
Grupo
intervencion
Tumbado
supino y
sentado en
reposo

PA, POA en
diferentes
posiciones,
perimetro del
muslo

Tabla 6: Articulos sobre la posicion del cuerpo

1.2.3.4.5.
Nada
6. Continuo

No reportado

1.2.3.4.5.
Nada
6. Continuo

No reportado

-

o

apwN

GD 0 2 G0 L9 =

Brazo dominante
proximal

No reportado

7cm

POA

Tumbado supino,
sentado y de pie.
Inicialmente x50
mmHg (30”-10"), hasta
PAS (30"-10") y x30
mmHg hasta ocluir,
desinflado con
precision de 5 mmHg
hasta detectar el pulso
(POA).

No hay

Piernas proximal

No reportado

6cm, 13cm

POA

5' entre medidas.

x70 mmHg
inicialmente y x5
mmHg hasta alcanzar
POA.

. No hay

POA en tumbado
supino fue menor
que en la posicion
sentado y
significativamente
superior en
posicion tumbado
que en posicion
de pie.

POA aumento de
la posicién en
tumbado supino a
la sentada con
ambos tamanos y
fue mayor con el
6cm en ambas
posiciones del
cuerpo.
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5. Discusion

El propdsito de esta revision era investigar, describir y discutir sobre la metodologia de
aplicacion de RFS y los diferentes elementos que la componen. Este andlisis nos permitié
revelar la situacidn actual de la RFS y la evidencia cientifica disponible hasta el momento, las
limitaciones que existen y las futuras lineas de investigacién a plantear sobre la metodologia
de aplicacién.

En los estudios que tratan sobre el tamafio del manguito, salvo Hughes et al. (23), todos los
autores informan sobre el tamano del manguito utilizado en sus investigaciones. Algunos de
estos estudios demuestran que cuanto mds ancho es el manguito menor es la presién
necesaria para ocluir (9,15,17,34,40,41,48,49,51,57). Si el tamafio del manguito aplicado
sobre la pierna es inferior a 10cm, algunos estudios informan sobre la ineficiencia de su uso
(4,56) o su influencia en el aumento de los niveles de incomodidad y el incremento del RPE de
los sujetos (20,49). En estos casos, todos los manguitos son de nylon (4,20,49) a excepcion de
uno (56) que no reporta el material del manguito utilizado. Sin embargo, otros articulos no
reportan problemas en el uso de manguitos estrechos de nylon (36,37), eldsticos (27,36,47) o
de material no especificado (48,52) sobre la extremidad inferior. Por lo tanto, es necesario
seguir investigando para obtener una mayor evidencia que nos permita aclarar esta
disyuntiva.

Varios estudios utilizan como referencia el tamafio del manguito para elaborar métodos o
formulas de aplicacion (3,6,25,37). Bell et al. (3) tratan de desarrollar un método basado en |a
percepcion del sujeto para aplicar una presion utilizando una escala del 1 al 10 (siendo 1, poca
presion percibida y 10, oclusién) con manguitos de 5cm (brazo) y 10cm (pierna). Los mismos
Bell et al. (5,6) informan sobre el caracter subjetivo y voluble de la estimacién ademas de la
pérdida de precision que puede sufrir esta cuando el tiempo entre condicionamiento y
estimacion aumenta (promedio de 25,3mmHg de diferencia a las 24 horas). Siendo
conscientes de esto, otra de las hipdtesis a plantear, es si un sujeto también pierde la
capacidad de estimar cuando se “adapta” al entrenamiento con RFS utilizando este método
de percepcion para calcular la POA. Seria interesante plantear una observacion a largo plazo
de un programa de entrenamiento con RFS utilizando este método (3) y registrar las diferentes
presiones asociadas a la estimacién del sujeto. Por ejemplo, tras 4 semanas de entrenamiento,
éserd la misma presion calificada como 7/10 en la semana 1 que en la semana 4 o el sujeto
necesitara mayor presion aplicada para percibir un 7/10 en la semana 4? Esto podria suponer
una sobreestimacién de la POA, pudiendo ser esa calificacion éptima paralasemanalyenla
semana 4 esa calificacion suponga llegar a la oclusion.

En cuanto al uso de férmulas para la aplicacion de RFS, la evidencia es escasa hasta al
momento y los estudios sobre esta tematica tienen limitaciones (25,37). Jessee et al. (25)
elaboran férmulas para 5cm, 10cm y 12cm de manguito oclusor, pero solo las han desarrollado
para aplicar al miembro superior. No es el caso de Loenneke et al (37), donde si se proponen
formulas tanto para la oclusidn del tren superior como del tren inferior, pero su desarrollo es
con un manguito de 5cm y no existe en la literatura su funcionamiento con otros tamafos.
Esta situacién refuerza las limitaciones comentadas anteriormente debido a que en el
mercado existen diferentes tamafios de manguitos oclusores. Una de las futuras tareas de la
investigacion sera la aplicacidn de estas formulas a otros tamafios y comparar los resultados
de la presion obtenida con los resultados de la férmula aplicada al tamafio original (5cm).



Ademas ambas férmulas se limitan a posiciones de pie (25) y tumbado supino (37), por lo que
podemos deducir por otros estudios (21,28,48), no podria aplicarse en posicion sentada
debido a que el POA varia entre diferentes posiciones corporales.

El material de los manguitos oclusores utilizados en los estudios son el nylon
(1,3,4,5,8,10,15,17,20,29,35,36,37,47,49,50,57), material elastico (1,10,15,35,36,47) y en el
caso de Ipavec et al. (24), se utiliza un manguito de doble camara. Uno de los problemas
existentes es que en muchos de los estudios no se reporta el tipo de material del manguito o
manguitos que se han utilizado (5,8,9,14,21,24,25,28,34,40,41,48,49,51,52,56). Esto puede no
suponer un problema, cuando en algunos estudios observamos que igualando el tamafo del
manguito, el tipo de material parece no influir en la medicién del POA (1,35).

Tampoco existe un consenso en cuanto al protocolo de inflado y la presién aplicada. Algunos
trabajos utilizan presiones iniciales de 40mmHg a 70mmHg o la presidn arterial sistdlica (PAS)
del sujeto (9,14,15,25,27,28,34,35,36,37,47,48,56) 'y  protocolos incrementales
(9,14,15,17,24,25,27,28,34,35,36,37,40,41,47,48,52,56,58), otros simplemente inflan el
manguito hasta cesar el pulso arterial y registran la presién minima de oclusién como POA
(3,4,5,6,10,23,29,30,40,49,50,51,57). Los estudios que utilizan protocolos incrementales, en
algunos casos (9,14,28,34,35,36,37,47,52), aplican 30” de inflado y desinflan durante 10”
antes de realizar el siguiente incremento de presion, en el resto de los articulos
(15,17,24,25,27,40,41,48,56,58) no se desinfla el manguito entre incrementos o al menos este
hecho no es informado por los autores. Otras investigaciones utilizan la presion arterial (PA)
como presion aplicada de referencia para ocluir y utilizar porcentajes de oclusién (1,40).
Ninguno de estos métodos parece ser mejor que otros para obtener el punto de oclusion
segun los resultados analizados, seria interesante en un futuro realizar un estudio
comparando los diferentes métodos y ver si realmente pueden influir directamente en la
obtencidn del POA.

En el caso de Bordessa et al. (8) y Hughes et al. (20,21), ambas investigaciones introducen el
uso de dispositivos que calculan automaticamente la presion de oclusién del manguito en cada
sujetos a través de una aplicaciéon (https://bstrong.training/pages/guidance-app) o un
software (Delfi Easy-Fit), respectivamente. Aunque parece un método mas cémodo y menos
complejo, los resultados hasta el momento, no informan de diferencias relevantes en
comparacion con el uso de dispositivos y métodos convencionales como puede ser la
colocacién del Doppler sobre la arteria radial o tibial (dependiendo del miembro a ocluir) y el
inflado manual del manguito colocado en la extremidad objetivo, como hemos visto en la
mayoria de los estudios incluidos en la revisidn.

La posicion del cuerpo durante el calculo del POA es otra de las variables que no goza de un
estandar. Karanasios et al. (28) afirman que la POA es menor en posicién anatémica de pie
(145,8mmHg) que en posicién supina tumbado (151,1mmHg) y sentado (155,7mmHg) cuando
se realiza la medicién sobre el miembro superior. Por el contrario, cuando la medicidon es en
el miembro inferior, Hughes et al. (21), reportan que la posicion donde la POA es menor es en
tumbado supino (187mmHg) y que en la posiciéon anatémica de pie es donde se obtienen
mayores valores de POA (241,5mmHg). En el caso de Sieljacks et al. (48), con manguitos de
diferentes tamafios (6cm,13cm) aplicados en el miembro inferior, la POA también es menor
con ambos tamafios en tumbado supino (148mmHg-348mmHg) respecto a la POA en posicion
sentada (177mmHg-409mmHg). Por lo tanto, puede ser que la POA sea menor en posicién
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supina cuando la medicion se realice en el miembro inferior (21,48) pero nos falta evidencia
cientifica que compare las mediciones en ambos miembros (inferior y superior) en las
diferentes posiciones. Algo que si parece mas evidente es que la posicion del cuerpo durante
la medicion si influye en el calculo de la POA (21,28,48).

En definitiva, si queremos utilizar la metodologia RFS en nuestros entrenamientos, todavia no
existen unas pautas definidas que podamos seguir con exactitud. Algunas de las conclusiones
gue sacamos de la revisidn es que puede ser mejor utilizar manguitos estrechos (<10cm) en
los brazos y manguitos mas anchos (>10cm) en piernas con el fin de no tener problemas a la
hora de calcular o estimar la POA (4,20,49,56) y, en cuanto al material, parece que no es un
factor influyente cuando el tamafo del manguito es idéntico (1,35). De los diferentes
protocolos de inflado, salvo en una excepcion (3), parece que no existen uno mejores que
otros. Por lo que la Unica recomendacion seria escoger y aplicar uno sobre un sujeto y no
cambiarlo durante su uso en un programa de entrenamiento o readaptacién. Por ultimo,
sabiendo el efecto de la posiciéon del cuerpo en el célculo de la POA (21,28,48), seria
recomendable utilizar una posicién del cuerpo que sea replicable a la posicién del ejercicio
con RFS (por ejemplo, medicién de la POA sentado para realizar una extension de rodilla en
maquina). Esto nos permitiria omitir en la medida de lo posible el impacto de la posicion del
cuerpo sobre el calculo de la POA.
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6. Propuesta de intervencion

6.1. Introduccion

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es la segunda lesién deportiva mas frecuente
tras el esguince de tobillo (33), supone el 50% de las lesiones de rodilla (26), por ello, es una
de las lesiones mas estudiadas y las técnicas destinadas al proceso de readaptacion han
evolucionado en las ultimas décadas (22).

Una de las principales consecuencias de la rotura y posterior cirugia del LCA es la atrofia y
consecuente debilidad muscular que se produce durante el postoperatorio y que puede
permanecer durante varios afios. Estos efectos provocados por la atrofia son inevitables
durante las fases agudas, debido a una mayor inactividad fisica (45), ya que incluso la
realizacion de las actividades de la vida diaria puede suponer una carga relativa muy grande
por la falta de fuerza. Dichos efectos, son una clara contraindicacién para la prescripcion de
ejercicios con carga pesada (65-70% 1RM) los cudles nos permiten recuperar la fuerza y el
tamafio del musculo (22) a través de la tension tisular inducida y la respuesta fisioldgica
necesaria para producir adaptaciones beneficiosas (45).

Los periodos de recuperacion después de una intervencion quirurgica de LCA sonde 9 a 12
meses (19,42). El enfoque actual de los profesionales es el de favorecer la activacién muscular
y la amplitud de movimiento o ROM (range of movement, en inglés) en las primeras etapas,
posteriores a la intervencion quirdrgica del LCA (22).
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Figura 4: Vista anterior y superior de la articulacién de la rodilla

Nota: Adaptado Principios de Anatomia y Fisiologia de Tortora y Derrickson (54)

Por lo tanto, el entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo (RFS), ha sido propuesto
como herramienta para la readaptacién en etapas tempranas tras la cirugia del LCA debido a
gue permite el manejo de cargas mas bajas manteniendo la capacidad de producir hipertrofia
y ganancia de fuerza (22). Ademads, el entrenamiento combinado de fuerza con RFS ha
demostrado efectos beneficioso a nivel vascular, oxidativo y reduccién de la acidez muscular
inducida por ejercicio (46). Se ha demostrado también que el entrenamiento con RFS tiene un
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efecto hipoalgésico (31,53) y que es una manera eficaz de incrementar la masa muscular y la
fuerza en personas que han sufrido una lesiéon de rodilla (2,31).

6.2. Factores fisiolégicos y mecanicos después de una lesion de LCA
6.2.1. Atrofia muscular

La atrofia del musculo esquelético, manifestada como pérdida de masa muscular, ocurre en
la fase de recuperacién tras la operacién quirdrgica de LCA. Se ha observado una atrofia
considerable tras 5 dias de inmovilizaciéon en el musculo vas lateral del cuddriceps, ademas
también se han observado disminuciones significativas del perimetro del muslo en las
primeras 4 semanas del postoperatorio pudiendo llegar a pérdidas de hasta el 20% de la masa
muscular previa a la lesién en 12 semanas (45).

La atrofia se debe a procesos como la resistencia anabdlica, debido a un descenso de la sintesis
de proteinas musculares y un aumento de la de la degradacion de estas proteinas debido a la
falta de actividad muscular, lo que probablemente pueda contribuir al desequilibrio entre
sintesis y degradacion proteica y como consecuencia la pérdida de masa muscular (45).

6.2.2. Impacto en el trabajo de fuerza

La investigacion que demuestra la pérdida de fuerza muscular después de la operacién de LCA
es amplia. Dentro de esta, los musculos extensores y flexores de la rodilla son los que mayor
debilidad presentan a este respecto (45).

En la musculatura extensora del miembro lesionado la debilidad es especialmente importante
en las primeras 12 semanas posteriores a la intervencién, pudiendo superar en ocasiones una
pérdida de fuerza del 30% respecto a antes de la operacién. Esto da lugar a asimetrias en la
aplicacion de fuerza de la extremidad, segun los informes, estas oscilan entre el 5-30% (45).

Respecto a los déficits de fuerza en la musculatura flexora del miembro lesionado, el rango
suele oscilar entre el 9-27%, la asimetria en la aplicacién de fuerza también se encuentra en
un rango similar (45).

6.2.3. Inhibicién muscular artrogénica

La debilidad de la musculatura extensora de la rodilla tras la cirugia del LCA puede deberse a
una disminucién del reclutamiento de unidades motoras de tipo Il, lo que se conoce como
inhibicién muscular artrogénica. Los cambios estructurales derivados de la atrofia
permanecen durante los primeros avances en la fuerza de la musculatura extensora de la
rodilla después de la cirugia del LCA, lo que sugiere que la debilidad muscular era en parte
atribuible a una disminucién de la activacién neural (45).

Tras la cirugia del LCA, los pacientes pueden reducir la contraccién de la musculatura
extensora de la rodilla cuando ésta se encuentra en una extensién completa con el objetivo
de no forzar el injerto. Esta reduccidon es un mecanismo compensatorio (inhibicién muscular
artrogénica) para proteger la articulacion de la rodilla de una excesiva traccion anterior (45).
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Este mecanismo compensatorio, ademads, puede facilitar la activacién de la musculatura
flexora de la rodilla que ayudara a estabilizar la articulacidn en respuesta a la carga externa
tanto en posicién de valgo como de varo (45).

6.3. Readaptacion de un LCA con RFS

El objetivo principal de la readaptacidon es devolver al individuo a una situacién funcional y de
normalidad con un riesgo reducido de volver a sufrir la misma lesidn. Para ello, la musculatura
extensora y flexora de las articulaciones tanto de rodilla como cadera deben ser lo
suficientemente fuertes para soportar las fuerzas de cizallamiento sobre la rodilla (22).

El desarrollo de esta fuerza muscular suele requerir el reclutamiento de unidades motoras de
alto umbral para inducir tensién a los tejidos y producir las respuestas fisiolégicas necesarias
para generar adaptaciones. Para conseguirlo, en el entrenamiento de fuerza se sugiere
trabajar con cargas superiores al 65-70% del 1RM, sin embargo en estas situaciones estas
recomendaciones estan contraindicadas debido a que las tensiones generadas sobrepasan la
capacidad del ligamento reconstruido (22).

Por lo tanto, para garantizar el éxito de la readaptacion del LCA, debemos encontrar formas
de aumentar la fuerza y el tamafio muscular sin utilizar cargas excesivas para la articulacion.
El ejercicio con RFS puede ser una solucién a este problema, ya que las cargas requeridas para
producir las adaptaciones buscadas son inferiores respecto a las recomendaciones
tradicionales (22).

6.4. Consideraciones de seguridad

Cualquier persona que en su proceso de readaptacion va a usar RFS debe ser examinada
previamente de forma exhaustiva para identificar posibles riesgos y contraindicaciones para
el uso de este método (45).

Para ello se han disefiado herramientas de cribado que permiten examinar factores
intrinsecos como la edad, los habitos de vida y posibles trastornos respiratorios, circulatorios
0 neuroldgicos que pueden incrementar el riesgo de sufrir algin problema durante el
entrenamiento con RFS. El uso de estas herramientas debe estar acompaiiado de
profesionales médicos que aporten un juicio clinico como de profesionales encargados de la
prescripcion ejercicio fisico que conozcan el uso de este método (45).

Si los pacientes son examinados a fondo antes de comenzar un programa de entrenamientoy
el uso de RFS es correcto, los riesgos de sufrir cualquier problema son minimos. Sin embargo,
en la actualidad, no existe un consenso estandarizado en cuanto a la metodologia de
aplicacion y sus diferentes variables incluso en poblaciones sin lesiones. Por lo tanto, es
imprescindible el individualizar parametros como la presién o la duracién de la oclusién con
el fin de minimizar cualquier riesgo (45).
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6.5. Programa de ejercicio

A continuacién se muestra el programa y los ejercicios recomendados para cada una de las
fases de las que se compone un proceso de readaptacion de LCA utilizando la herramienta de
RFS.

En cada fase se plantean una serie de objetivos, estos objetivos ademas se utilizan como
criterios de éxito a la hora de realizar un cambio de fase, por lo tanto es importante aclarar
que la duracidon del programa es una estimacion hecha siguiendo las indicaciones de la
evidencia cientifica actual.

Esta propuesta de intervencion inicialmente estaba destinada a aplicarse a un atleta del centro
(https://rtpcenter.com/) donde fue cursada la asignatura de Prdcticum durante el curso 21-
22. Debido a la duracién de la asignatura, solo se presenta la propuesta, ya que solo se pudo
empezar a aplicar los primeros dias y por lo tanto no podemos extraer resultados o
conclusiones de la practica.

6.5.1. Caracteristicas del sujeto

El sujeto es un vardn de 24 afios con una altura de 1,96 metros y un peso de 72 kilogramos,
fisicamente activo y sin lesiones previas que afecten al correcto funcionamiento de la
articulacion de la rodilla. La lesion se produjo durante un partido de baloncesto, donde en una
situacion sin contacto, el jugador realiza un cambio de direccién que produce un valgo
dindmico de la rodilla y al momento oye un ruido que desemboca en un fuerte dolor en la
articulacion.

‘Dynamic Valgus’
Posture

Figura 5: Representacion de un valgo dindmico de rodilla

Nota: Adaptado de Donelly et al (16)

La operacién de reconstruccién del LCA se realizé a los 24 dias de producirse la lesidn. Para el
injerto del ligamento se utilizé parte del musculo semitendinoso de la pierna lesionada.
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6.5.2. Temporalizacion

En este apartado se muestra una perspectiva general de la duracién estimada del programa
de ejercicio propuesto para una readaptacién de ligamento cruzado anterior con RFS segun la
evidencia cientifica actual (45).

Semanas
1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Tabla 7: Duracién estimada de la propuesta de intervencién

Nota: Fase 0 0, Fase 1 0, Fase 2 1, Fase 3 0, Operacién 0
6.5.3. FaseO

La evidencia cientifica actual nos indica que el entrenamiento de fuerza una semana antes de
la cirugia de LCA puede ayudar a paliar la pérdida de la resistencia muscular del cuadriceps de
la pierna lesionada hasta cuatro semanas después de la operacion (45). Por eso se decidid
realizar un programa de entrenamiento de fuerza con la aplicacién de RFS con la intencion de
mantener la fuerza y el tamafio muscular del cuddriceps de la pierna lesionada para
contrarrestar en la medida de los posible las consecuencias de la intervencién quirurgica (45).

La duracion de este periodo fue de 6 sesiones repartidas en 3 microciclos (22 dias), es decir,
con una frecuencia de 2 entrenamientos por microciclo (72-96h entre sesiones) en
combinacidon con sesiones de fisioterapia para trabajar la movilidad hasta el dia de la
intervencion de la rotura del LCA.

El calculo del POA se realizdé en la primera sesién de cada microciclo sobre el miembro
lesionado y en posicién sentada con la intencion de replicar la posicidon de ejecucion de los
ejercicios de esta fase (prensa horizontal, extension de rodilla en maquina y curl de
isquiosurales) y reducir lo maximo posible el efecto de la posicién del cuerpo en el cdlculo del
POA (21,28,48).

El tamafio de los manguitos utilizados fue de 7cm (Occlusion Cuff Elite®,
https://occlusioncuff.com) debido a que eran los Unicos disponibles en el centro. Al contrario
de lo que reportaban algunos estudios con el uso de manguitos estrechos en el miembro
inferior (4,20,49,56), nosotros no encontramos ningun problema en el célculo de la POA ni en
la incomodidad reportada por el paciente.

Para el cdlculo del POA se colocé una sonda Doppler sobre la arteria tibial posterior con y se
utilizé el protocolo seguido por Loenneke et al. (34). Se aplicé una presién inicial de 50mmHg
durante 30” y se desinflé el manguito durante 10” para luego inflar el manguito durante 30”
hasta la presidn arterial del sujeto (PAS) y volver a desinflar 10”. Desde ese punto se aplicaron
incrementos de 30-40mmHg siguiendo el 30”-10” hasta que no se detecté sefial acustica en el
Doppler. A partir de ahi se hicieron reducciones de 10mmHg hasta volver a detectar el sonido,
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el POA se registrd como la presidon minima en la que volvimos a detectar la sefal acustica del
Doppler.

Fase O
Objetivos Recomendaciones
Mantener fuerza en el miembro Intensidad de carga baja (15-30% 1RM)
lesionado
Mantener el rango de movimiento Alto volumen de repeticiones (15-30
(ROM) repeticiones)
Realizar trabajo unilateral 80% del POA

Tabla 8: Objetivos y recomendaciones de la Fase 0

Nota: Adaptado de Patterson & Hughes (45).

A continuacidn se muestra el programa de entrenamiento con RFS con las diferentes variables
especificas que debe seguir.

Programa de entrenamiento preoperatorio (Fase 0)

Ejercicio Volumen Intensidad Descanso Foto

Prensa de pierna unilateral 3x15-20 60" por serie
Extension de rodilla unilateral 3x20-25 30 ;i(r)iepor
15-30%
1RM
Curl de isquiosurales unilateral  4x20-25 30 ;6eCr)iepor
Flexion pla.ntar de tobillo 4%25-30 S (o7 SETTE 7
unilateral (@

Tabla 9: Programa de entrenamiento de la Fase O

En esta fase no se establecen criterios de cambio de fase, ya que, el final de esta etapa viene
definida por la intervencién quirdrgica del LCA.
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6.5.4. Fasel

Los objetivos de esta primera fase posterior a la cirugia de LCA seran reducir la atrofia
muscular y la pérdida de fuerza, mejorar la activacidn y el control del cuadriceps ademas de
comenzar a mejorar el rango de movimiento hasta grados de extensiéon completa para
comenzar a normalizar el patron de cinematica de la marcha (45).

Para iniciar la reeducacion del patrén de marcha es necesaria una extensién completa de la
rodilla debido a que si el paciente comienza a realizar un gran volumen de trabajo caminando
con un patrén de marcha patoldgico, existe la posibilidad de sufrir mas lesiones o sobrecargas
en otras estructuras (45). Por lo tanto, la progresidn a plantear sera en base al peso que pueda
tolerar el miembro lesionado, desde un comienzo con muletas a una marcha con dinamismo
y sin compensaciones de otras estructuras.

Durante esta fase utilizaremos un protocolo de oclusién con la intencion de someter al
miembro lesionado a una condicién de isquemia controlada (ischemic pre-conditioning o IPC
en inglés). Aunque su aplicacién no se ha estudiado directamente en casos de LCA (45),
creemos que puede suponer una ayuda Util para reducir la inflamacién y el dolor en las
primeras fases posteriores a la intervencion (11).

El calculo del POA se realizdé en la primera sesién de cada microciclo sobre el miembro
lesionado y en posicién tumbado supino con la intencién de replicar la posicién de la mayoria
de los ejercicios de esta fase (IPC y extensidn/flexidn de rodilla en decubito supino) y reducir
lo maximo posible el efecto de la posicién del cuerpo en el célculo del POA (21,28,48).

El tamafio de los manguitos utilizados fue de 7cm (Occlusion Cuff Elite®,
https://occlusioncuff.com) debido a que eran los Unicos disponibles en el centro. Al contrario
de lo que reportaban algunos estudios con el uso de manguitos estrechos en el miembro
inferior (4,20,49,56), nosotros no encontramos ningun problema en el calculo de la POA ni en
la incomodidad reportada por el paciente.

Para el cdlculo del POA se colocé una sonda Doppler sobre la arteria tibial posterior con y se
utilizé el protocolo seguido por Loenneke et al. (34). Se aplicé una presion inicial de 50mmHg
durante 30” y se desinflé el manguito durante 10” para luego inflar el manguito durante 30”
hasta la presion arterial del sujeto (PAS) y volver a desinflar 10”. Desde ese punto se aplicaron
incrementos de 30-40mmHg siguiendo el 30”-10” hasta que no se detectd sefial acustica en el
Doppler. A partir de ahi se hicieron reducciones de 10mmHg hasta volver a detectar el sonido,
el POA se registrd como la presion minima en la que volvimos a detectar la sefal acustica del
Doppler.
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Fase 1l

Objetivos Recomendaciones
Reducir atrofia muscular y pérdida de . e
fuerza Ischemic pre-conditioning
Recuperar extension completa y flexion
(1202) de la rodilla Entrenamiento cardiovascular (tren

] superior)
Reeducar el patrén de marcha P

Dejar el uso de muletas (segun

. 80% del POA
tolerancia)

Tabla 10: Objetivos y recomendaciones de la Fase 1

Nota: Adaptado de Patterson & Hughes (45).

A continuacidn se muestra el programa de entrenamiento de la Fase 1, tanto el protocolo IPC
como el entrenamiento de readaptacién enfocado a cumplir los objetivos planteados en esta
etapa.

Programa de entrenamiento Fase 1

Ejercicio Volumen Intensidad Descanso Foto

BPaff

MRS optode

3’ reperfusion

Ischemic pre-conditioning 3x5’ 100% (POA) .
entre series

Extension de rodilla en

dectibit , 3x20-25 30” por serie
ecubito supino 80% POA
(Movilizar segun
. . tolerancia)
Flexion de rodilla en ” .
dectibito supino (c/slides) 3x20-25 307 por serie
3
Battling rope sentado 10x1’ RPE 12-15 30-45” por serie y}“}%

Tabla 11: Programa de entrenamiento de la Fase 1

Los criterios que establecemos para avanzar a la siguiente fase son:

- Cicatrices curadas

- Movilidad normal de la rétula

- No haya dolor durante el ejercicio

- Extensién completa de la rodilla y alcanzar grados de flexion de rodilla de 120-1302
- Control voluntario del cuadriceps

- Marcha dinamica sin compensaciones y sin el uso de muletas
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6.5.5. Fase?2

Una vez que el paciente es capaz de extender la rodilla por completo y el patrén de marcha se
ha normalizado, estimamos que a partir de la 42 semana después de la operacidn,
introduciremos el entrenamiento de fuerza con cargas bajas combinado con RFS con la
intencién de acelerar el proceso de hipertrofia muscular del miembro lesionado y mejorar la
fuerza para volver a los niveles previos a la lesion (45).

En este caso, al producirse la rotura tras un cambio de direccién que provocé el valgo dinamico
de rodilla, nuestra hipédtesis es que esto derivéd de un déficit de fuerza en la musculatura de la
cadera por tanto también introduciremos ejercicios de fuerza destinados a solucionar el
problema.

Ademas usaremos la bicicleta estatica como entrenamiento cardiovascular de bajo impacto.
En este caso, la altura del sillin se colocara por debajo de la altura de la cadera del sujeto
(situado este de pie) para reducir las demandas sobre la articulacion de la rodilla.

La frecuencia de entrenamiento durante cada microciclo serd de dos sesiones de fuerza
separadas entre si por unas 72-96 horas.

El calculo del POA se realizdé en la primera sesion de cada microciclo sobre el miembro
lesionado y en posicidon sentada con la intencion de replicar la posicion de ejecuciéon de los
ejercicios de esta fase (prensa horizontal, extension de rodilla en maquina y curl de
isquiosurales) y reducir lo maximo posible el efecto de la posicion del cuerpo en el calculo del
POA (21,28,48).

El tamafio de los manguitos utilizados fue de 7cm (Occlusion Cuff Elite®,
https://occlusioncuff.com) debido a que eran los Unicos disponibles en el centro. Al contrario
de lo que reportaban algunos estudios con el uso de manguitos estrechos en el miembro
inferior (4,20,49,56), nosotros no encontramos ningun problema en el célculo de la POA ni en
la incomodidad reportada por el paciente.

Para el cdlculo del POA se colocé una sonda Doppler sobre la arteria tibial posterior con y se
utilizé el protocolo seguido por Loenneke et al. (34). Se aplicé una presién inicial de 50mmHg
durante 30” y se desinflé el manguito durante 10” para luego inflar el manguito durante 30”
hasta la presion arterial del sujeto (PAS) y volver a desinflar 10”. Desde ese punto se aplicaron
incrementos de 30-40mmHg siguiendo el 30”-10” hasta que no se detecté sefial acustica en el
Doppler. A partir de ahi se hicieron reducciones de 10mmHg hasta volver a detectar el sonido,
el POA se registré como la presion minima en la que volvimos a detectar la sefial acustica del
Doppler

53



Fase 2

Objetivos Recomendaciones
Mejorar la fuerza y resistencia muscular Ejercicios de equilibrio
Recuperar confianza Entrenamiento cardiovascular (bajo
impacto)
Mejorar equilibrio Rango de repeticiones medio-alto (15-20
repeticiones)
Mejorar control neuromuscular 80% del POA en ejercicios de fuerzay

cardiovascular

Tabla 12: Objetivos y recomendaciones de la Fase 2

Nota: Adaptado de Patterson & Hughes (45).

A continuacién se muestra el programa de entrenamiento de la Fase 2 de las sesiones de
entrenamiento realizadas en cada microciclo.

Programa de entrenamiento Fase 2 (Dia 1)

Ejercicio Volumen Intensidad Descanso
Equilibrio a una pierna  3x15-20”  Segun tolerancia 10” por serie
Sentadilla c/barra 3x12-15 60" por serie

25-30% 1RM

Extension de rodilla 3x15-18 30 -60. por
serie

Aduccion de cadera 4%25-30" Aplicar fuerza 30”-60" por
isométrica constante serie

Puente isquoisurales ~ 3x15-18 30 ;i?iepor

25-30% 1RM

30”-60" por

Flexion plantar sentado  3x18-20 .
serie
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Bicicleta estdtica 15-20

RPE 12-15

Tabla 13: Programa de entrenamiento de la Fase 2 (Dia 1)

Programa de entrenamiento Fase 2 (Dia 2)

Ejercicio

Equilibrio a una pierna

Prensa de piernas

Curl isquiosurales

Abduccion de cadera decubito
lateral (c/goma)

Puente gluteo

Flexion plantar de pie

Bicicleta estatica

Volumen

3x15-20”

3x12-15

3x15-18

4x25-30

3x15-18

3x18-20

15-20'

Intensidad Descanso
Segln .
& . 10” por serie
tolerancia

60” por serie

25-30% 1RM

30”-60" por
serie

30”-60" por
serie

30”-60" por
serie

25-30% 1RM

30”-60" por
serie

RPE 12-15

Tabla 14: Programa de entrenamiento de la Fase 2 (Dia 2)

Los criterios que establecemos para avanzar a la siguiente fase son:

- Sin dolor en la realizacion de ejercicios
- Sininflamacion de la articulaciéon
- Buena ejecucidon biomecanica de los ejercicios

- Bateria de test hop, triple hop, CMJ a una pierna (con baja asimetria)
- Limb Symmetry Index (>80% de fuerza en cuddriceps e isquiosurales)

Foto
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6.5.6. Fase 3

El objetivo final de la readaptacion del LCA es que el paciente pueda volver al entrenamiento
con cargas pesadas y superar sus niveles de fuerza anteriores a la lesién (45).

En esta fase comenzaremos a trabajar en la técnica de carrera, una vez el patrén de marcha
es el adecuado, si los niveles de movilidad, equilibrio y simetria son correctos empezaremos
la progresién desde una marcha con zancada baja (low skip en inglés) hacia una marcha con
zancadas mas altas (high skip) para terminar con un trote ligero.

La intensidad de carga del entrenamiento de fuerza en esta etapa comienza a elevarse hasta
cargas cercanas al 65-70% 1RM previo a la lesidn (45). La frecuencia de entrenamiento durante
cada microciclo serd de dos sesiones de fuerza separadas entre si por unas 72-96 horas.

El cdlculo del POA se realizé en la primera sesién de cada microciclo sobre el miembro
lesionado y en posicién anatdmica de pie con la intencién de replicar la posicidon de ejecucién
de los ejercicios de esta fase y reducir lo maximo posible el efecto de la posicion del cuerpo
en el calculo del POA (21,28,48).

El tamafio de los manguitos utilizados fue de 7cm (Occlusion Cuff Elite®,
https://occlusioncuff.com) debido a que eran los Unicos disponibles en el centro. Al contrario
de lo que reportaban algunos estudios con el uso de manguitos estrechos en el miembro
inferior (4,20,49,56), nosotros no encontramos ningun problema en el célculo de la POA ni en
la incomodidad reportada por el paciente.

Para el cdlculo del POA se colocé una sonda Doppler sobre la arteria tibial posterior con y se
utilizo el protocolo seguido por Loenneke et al. (34). Se aplicé una presion inicial de 50mmHg
durante 30” y se desinflé el manguito durante 10” para luego inflar el manguito durante 30”
hasta la presién arterial del sujeto (PAS) y volver a desinflar 10”. Desde ese punto se aplicaron
incrementos de 30-40mmHg siguiendo el 30”-10” hasta que no se detectd sefial acustica en el
Doppler. A partir de ahi se hicieron reducciones de 10mmHg hasta volver a detectar el sonido,
el POA se registré como la presion minima en la que volvimos a detectar la sefial acustica del
Doppler.

Fase 3
Objetivos Recomendaciones
Eliminacién progresiva del protocolo RFS
a 1-2 veces por semana hasta la
transicion al entrenamiento de fuerza
con cargas altas (>75% 1RM)

Incrementar capacidad de trabajo

Realizar tareas de aterrizaje
Aumentar la capacidad de soportar la
fuerza en diferentes planos de
movimiento

Entrenamiento de fuerza con cargas
pesadas (>75% de
1RM; 3-4 series x 4-12 repeticiones)

Tabla 15: Objetivos y recomendaciones de la Fase 3

Nota: Adaptado de Patterson & Hughes (45).
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A continuacién se muestra el programa de entrenamiento de la Fase 3 de las sesiones de
entrenamiento realizadas en cada microciclo.

Programa de entrenamiento Fase 2 (Dia 1)

Ejercicio Volumen Intensidad Descanso Foto

. , . 60-90”
Drop en cajon 3x4-6 Segun tolerancia . por
serie
Zancada lateral 3x6-8 90” por serie
60-75% 1RM
Extension de rodilla  3x10-12 60 _90. por
serie
, Aplicar f 60”-90”
Aduccion Copenhage 4x25-30" prcar Tterza . el
constante serie
Puente isquoisurales  3x10-12 60 _90. por
serie
60-75% 1RM
Flexion plantar 3x12-15 60 -90. por
sentado serie
Bicicleta estdtica 15-20’ RPE 12-15

Tabla 16: Programa de entrenamiento de la Fase 3 (Dia 1)
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Programa de entrenamiento Fase 2 (Dia 2)

Ejercicio Volumen Intensidad Descanso
cmiJ 3x6-8 Segun tolerancia 60_90. por
serie
Zancadas 3x6-8 90” por serie

60-75% 1RM
60”-90” por

Curl isquiosurales 3x10-12 .
serie
Abduccion de cadera decubito ” Aplicar fuerza 30”-60" por
4x25-30 .
lateral (c/goma) constante serie
Puente gluteo 3x10-12 60 -90. por
serie
60-75% 1RM
Flexion plantar de pie 3x12-15 60 _90. el
serie
Bicicleta estdtica 15-20’ RPE 12-15

Tabla 17: Programa de entrenamiento de la Fase 3 (Dia 2)

6.6. Conclusiones de la propuesta de intervencion

Los protocolos de readaptacidn que se realizan en los 6 meses posteriores a la intervencion
del LCA limitan la oportunidad de progresar a intensidades mas altas necesarias para una
preparacion fisica adecuada (42). El miedo a dafiar el injerto del LCA (en nuestro caso, injerto
de semitendinoso) puede hacer que la prescripcion de la intensidad en los programas de
entrenamiento se infraestime. En la revisiéon de Nichols et al. (42), no encontraron ningun
estudio donde el incremento de la intensidad en los ejercicios no supuso lesiones o problemas
graves sobre el injerto del LCA.

Por ello, siguiendo también las indicaciones de Patterson et al. (45) en cuanto a readaptacion
y uso de RFS, hicimos una propuesta de entrenamiento adecuada para cada una de las
necesidades y objetivos de las diferentes fases del proceso. En cuanto a la intensidad, como
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se puede ver a lo largo de la propuesta, nuestra intencidn es plantear la progresién en cuanto
a la intensidad de carga (% 1RM) en la medida que la tolerancia y sensaciones del sujeto lo
permitiese.
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7. Analisis competencial

Para finalizar con el trabajo se realiza un andlisis de las competencias propias del grado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte recogidas
en la guia docente del curso 21/22. Las competencias estan clasificadas en diferentes categorias:

- Competencias especificas (Tipo A)
- Competencias bésicas/generales (Tipo B)

- Competencias transversales /nucleares (Tipo C)

7.1. Competencias especificas

Cdédigo Competencia Cumplimiento
Comprender los beneficios del deporte como experiencia de ocio para ser capaz de incluir los indicadores
Al fundamentales en la planificacion y atender a los mismos en el desarrollo de la préctica de ocio, considerando el

género, la edad y la discapacidad, y analizando con enfoque critico las estrategias de discriminacion positiva.
Comprender los procesos histéricos de las actividades fisico-deportivas y su influencia en la sociedad

A2 contemporanea, estudiando el caso de Espafia y Galicia, y la presencia diferenciada de los hombres y de las
mujeres.
A3 Conocer y analizar la cultura deportiva y proponer los cambios necesarios, en la propia y en la de las personas con

las que trabaja, desde la ética y el juego limpio, las diferencias de género y la visibilidad de los discapacitados.
A4 Conocer y comprender las bases que aporta la educacidn fisica a la formacion de las personas.
Fomentar la convivencia, estimulando y poniendo en valor la capacidad de constancia, esfuerzo y disciplina de los
participantes en las actividades de educacion fisica y deportiva.
Disefar y ordenar estrategias y espacios de aprendizaje que respondan a la diversidad social (sexo, género, edad,
A6 discapacidad, culturas...) y al respeto de los derechos que conforman los valores que aporta la educacion fisica y
deportiva a la formacion integral de los ciudadanos.
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A7

A8

A9

A10

All

Al12

A13

Al4

A15

Al6

Al17

Al18

Promover y evaluar la formacion de habitos de actividad fisica y deporte a lo largo del ciclo vital, considerando que
la edad, el género o la discapacidad son variables que necesitan de la intervencidn consciente para favorecer la
igualdad de oportunidades.

Disefiar, desarrollar, y evaluar los procesos de ensefianza — aprendizaje, relativos a la actividad fisica y el deporte,
con atencidn y tutorizacidn segun las caracteristicas individuales y contextuales de las personas (género, edad,
discapacidad, culturas, etc.).

Elaborar propuestas curriculares para las distintas etapas en el marco institucional de un centro educativo,
desarrollando los elementos de la programacion didactica del drea de E. Fisica, con arreglo a la legislacién vigente y
al proyecto educativo de centro.

Conocer los distintos niveles de la legislacion educativa y aplicar los fundamentos bésicos que promueve en cuanto
a la Planificacién y Programacion Diddctica de la Educacion Fisica en las etapas educativas.

Poseer el conjunto de habilidades o competencias docentes que faciliten el proceso de ensefianza-aprendizaje en
el aula de educacion fisica.

Evaluar y elaborar instrumentos de recogida de datos que atiendan a los aprendizajes del alumno, al proceso de ensefianza
ensiy alafuncién del docente.

Identificar las principales tareas del profesor de educacion fisica dentro y fuera del aula, resaltando las que hacen referencia a
su labor tutorial, orientadora y departamental.

Disefiar, planificar, evaluar técnico-cientificamente y desarrollar programas de ejercicios orientados a la prevencion, la
reeducacion, la recuperacién y readaptacion funcional en los diferentes ambitos de intervencion: educativo, deportivo y de
calidad de vida, considerando, cuando fuese necesario las diferencias por edad, género, o discapacidad.

Conocer, saber seleccionar y saber aplicar las técnicas de modificacion de conducta que puede utilizar el profesional de
Educacidn Fisica y Deportes en los diferentes ambitos de su competencia laboral.

Disefiar, programar y desarrollar actividades esenciales de la motricidad humana: el juego, la danza y la expresidn corporal, el
ejercicio y las actividades en el medio natural, en el dmbito educativo, recreativo y de la actividad fisica y salud, promoviendo
la igualdad de derechos y oportunidades y evitando la exclusion en funcion del género y la discapacidad.
Programar y desarrollar actividades fisico-deportivas en el medio natural, en el contexto educativo y recreativo, favoreciendo
la participacion a la que todos tienen derecho y evitando la invisibilidad por razones de género o discapacidad.
Disefiar y aplicar métodos adecuados para el desarrollo y la evaluacién técnico-cientifica de las habilidades motrices basicas
en las diferentes etapas evolutivas del ser humano, considerando el género.

Sl
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A19

A20

A21

A22

A23

A24

A25

A26

A27

A28

A29

A30

A31

A32

Qb

Planificar, desarrollar, controlar y evaluar técnica y cientificamente el proceso de entrenamiento deportivo en sus distintos
niveles y en las diferentes etapas de la vida deportiva, de equipos con miras a la competicidn, teniendo en cuenta las
diferencias bioldgicas entre hombres y mujeres y la influencia de la cultura de género en la actuacién del entrenador y en los
deportistas.

Disefiar, planificar y realizar funciones de animacién para la utilizacién saludable del ocio.

Disefiar planificar y realizar actividades fisicas y deportivas en lugares o espacios que implican un riesgo intrinseco: en el
medio acuatico, en la nieve u otros del medio natural o con animales.

Comprender los fundamentos neurofisioldgicos y neuropsicolégicos subyacentes al control del movimiento y, en su caso, las
diferencias por género. Ser capaz de realizar la aplicacién avanzada del control motor en la actividad fisica y el deporte.
Evaluar técnica y cientificamente la condicion fisica y prescribir ejercicios fisicos en los ambitos de la salud, el deporte escolar,
la recreacion y el rendimiento deportivo, considerando las diferencias biolégicas por edad y género.

Disefiar, planificar, evaluar técnica y cientificamente y administrar programas de actividad fisica adaptada a personasy
diferentes grupos de poblacion con discapacidad, o que requieran atencion especial.

Identificar y comprender los requisitos psicomotores y sociomotores de las habilidades deportivas, ejecutando basicamente
las habilidades motrices especificas de un conjunto de deportes, considerando las diferencias por género.
Identificar y aplicar las peculiaridades didacticas de cada especialidad deportiva en la intencidn pedagégica de los diferentes
ambitos de intervencion.

Aplicar los principios cinesioldgicos, fisioldgicos, biomecanicos, comportamentales y sociales en los contextos educativo,
recreativo, de la actividad fisica y salud y del entrenamiento deportivo, reconociendo las diferencias bioldgicas entre hombres
y mujeres y la influencia de la cultura de género en los habitos de vida de los participantes.

Realizar e interpretar pruebas de valoracién funcional en los dmbitos de la actividad fisica saludables y del rendimiento
deportivo.

Identificar los riesgos para la salud que se derivan de la practica de actividad fisica insuficiente e inadecuada en cualquier
colectivo o grupo social.

Aplicar técnicas y protocolos que le permitan asistir como primer interviniente en caso de accidente o situacion de
emergencia, aplicando, si fuese necesario, los primeros auxilios.

Realizar el analisis funcional de la conducta en los contextos deportivos, educativos o de ejercicio fisico para la salud, como
paso previo a la intervencion psicoldgica.

Dirigir y gestionar servicios, actividades, organizaciones, centros, instalaciones, programas y proyectos de actividad fisica y
deportiva desde los principios de igualdad de oportunidades, supervisando y evaluando la calidad, las garantias de seguridad
y salud de los usuarios, asi como su satisfaccidn y los resultados sociales y econémicos.
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A33

A34

A35

A36

Seleccionar y saber utilizar el material y equipamiento deportivo adecuado para cada tipo de actividad fisico-deportiva en el
contexto educativo, deportivo, recreativo y de la actividad fisica y salud.
Realizar actos facultativos de elaboracién de informes técnicos y peritajes, asesorar e inspeccionar sobre actividad deportiva,
instalaciones y programas deportivos.

Conocer y saber aplicar el método cientifico en los diferentes ambitos de la actividad fisica y el deporte, asi como saber
disefiar y ejecutar las técnicas de investigacion precisas, y la eleccién y aplicacion de los estadisticos adecuados.
Conocer y saber aplicar las nuevas tecnologias de la informacion y la imagen, tanto en las ciencias de la actividad fisica y del
deporte, como en el ejercicio profesional.

Tabla 18: Competencias especificas del grado

7.2.  Competencias basicas/generales

Cdédigo
Bl
B2
B3

B4

B5
B6
B7
B8

B9

B10

Competencia
Conocer y poseer la metodologia y estrategia necesaria para el aprendizaje en las ciencias de la actividad fisica y
del deporte

Resolver problemas de forma eficaz y eficiente en el dmbito de las ciencias de la actividad fisica y del deporte.

Trabajar en los diferentes contextos de la actividad fisica y el deporte, de forma auténoma y con iniciativa,

aplicando el pensamiento critico, légico y creativo.
Trabajar de forma colaboradora, desarrollando habilidades, de liderazgo, relacion interpersonal y trabajo en
equipo.
Comportarse con ética y responsabilidad social como ciudadano.
Dinamizar grupos en los diferentes ambitos del ejercicio profesional.
Gestionar la informacidn.

Desarrollar habitos de excelencia y calidad en los diferentes ambitos del ejercicio profesional.
Comprender la literatura cientifica del ambito de la actividad fisica y el deporte en lengua inglesa y en otras
lenguas de presencia significativa en el ambito cientifico.

Saber aplicar las tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC) al ambito de las Ciencias de la Actividad Fisica y
del Deporte.

Sl

Sl

Cumplimiento

Sl
Sl
Sl

Sl

Sl

Sl

Sl
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B11
B12
B13

B14

B15

B16

B17

B18

B19

B20

Desarrollar competencias para la adaptacion a nuevas situaciones y resolucidn de problemas, y para el aprendizaje

p SI

auténomo.
Conocer los principios éticos necesarios para el correcto ejercicio profesional y actuar de acuerdo con ellos. Sl
Conocer y aplicar metodologias de investigacidn que faciliten el andlisis, |a reflexién y cambio de su practica si

profesional, posibilitando su formacién permanente.
Comprender y aplicar la legislacién vigente relativa al marco de las actividades fisicas y deportivas en los distintos
ambitos: educacion, deporte, gestion, ocio y salud.

Comprender y saber utilizar las importantes posibilidades que la educacion fisica y el deporte tienen para generar
habitos sociales y valores democraticos (coeducacidn de géneros, respeto a la diversidad social y cultural,
cooperacién, competicion respetuosa, compromiso con el entorno...).

Dominar habilidades de comunicacion verbal y no verbal necesarias en el contexto de la actividad fisica y el
deporte.

Promover y evaluar actividades de ampliacion curricular, referentes a la creacidn de habitos auténomos de
actividad fisica y deporte.

Comprometerse e involucrarse socialmente con su profesién y en concreto, con la situacion actual de la actividad
fisica y el deporte en la educacion formal; con la gestidn del centro educativo; con sus compafieros (trabajo
cooperativo) y con aquellos a los que educa.

Ejercer la profesion con responsabilidad, respeto y compromiso. Sl
Conocer, reflexionar y adquirir habitos y destrezas para el aprendizaje auténomo y el trabajo en equipo a partir de
las practicas externas en alguno de los principales ambitos de integracion laboral, en relacidn a las competencias
adquiridas en el grado que se veran

Tabla 19: Competencias basicas/generales
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7.3.  Competencias transversales/nucleares

Cdédigo
c1
C2
c3

c4

C5
Cc6

Cc7
c8

Competencia
Expresarse correctamente, tanto de forma oral como escrita, en las lenguas oficiales de la comunidad auténoma
Dominar la expresidn y la comprension de forma oral y escrita de un idioma extranjero.
Utilizar las herramientas basicas de las tecnologias de la informacién y las comunicaciones (TIC) necesarias para el
ejercicio de su profesidn y para el aprendizaje a lo largo de su vida.

Desarrollarse para el ejercicio de una ciudadania abierta, culta, critica, comprometida, democratica y solidaria,
capaz de analizar la realidad, diagnosticar problemas, formular e implantar soluciones basadas en el conocimiento
y orientadas al bien comun.

Entender la importancia de la cultura emprendedora y conocer los medios al alcance de las personas
emprendedoras.

Valorar criticamente el conocimiento, la tecnologia y la informacidn disponible para resolver los problemas con los
gue deben enfrentarse.

Asumir como profesional y ciudadano la importancia del aprendizaje a lo largo de la vida.

Valorar la importancia que tiene la investigacion, la innovacidn y el desarrollo tecnolégico en el avance
socioeconémico y cultural de la sociedad.

Tabla 20: Competencias transversales/nucleares

Cumplimiento
Sl

Sl

Sl

Sl
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7.4.  Reflexidn final

Para terminar, en este apartado se recoge una breve reflexion sobre algunas de las competencias que se han cumplido durante el proceso de
elaboracion del documento.

Cédigo Observaciones

Al4 En este caso, la propuesta de intervencion se centra en el desarrollo de un programa de readaptacidn para la rotura de un LCA
utilizando el método RFS.

Una de las partes fundamentales del trabajo es la realizacién de una revisidn exhaustiva de la literatura cientifica. Esta revision ha

A35 seguido un proceso de investigacion, el cual ha sido descrito en diferentes fases (ver figura 3) con el objetivo de que fuera
totalmente replicable.
A36 Este trabajo se ha realizado utilizando diferentes medios y recursos tecnolégicos (Microsoft Office, Mendeley, EndNote, bases de
datos cientificas).
87 Toda la informacion que se ha utilizado en este documento ha sido gestionada de manera correcta a través de diferentes gestores
bibliograficos (Mendeley, EndNote).
B9 Todos los articulos y documentacidn utilizada en la elaboracién de este documento solo estan disponibles en lengua inglesa.
B12  Cada uno de los apartados de este trabajo que recogen referencias de la literatura estan correctamente referenciados y por lo tanto
B19

no hay animo alguno de atribuirse nuevos “descubrimientos”.
6 El trabajo consta de un apartado especifico donde se reflexiona acerca de la tematica tratada (ver apartado 5, Discusion) y cuales
son los siguientes temas por investigar con el fin de generar una mayor evidencia cientifica.

Tabla 21: Observaciones de alguna de las competencias cumplidas
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