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Abstract

Background

Esta es la primera revision sistematica y metanalisis sobre la que los autores tienen
precedentes en que se evalue la efectividad del entrenamiento de sobrecarga de baja intensidad
con oclusion vascular en la fuerza e hipertrofia muscular en adultos mayores. Anteriores
publicaciones han reportado que esta modalidad de entrenamiento logra mejoras significativas
en estos parametros en adultos sanos. La practica de este tipo de ejercicio podria mejorar los
niveles de fuerza e hipertrofia en el adulto mayor, y de esta manera atenuar los efectos
adversos sobre la funcionalidad que provoca el declive de estos outcomes, asociado al

envejecimiento.

Objetivos

El objetivo primario de esta revision sistematica es conocer la efectividad del
entrenamiento de sobrecarga de baja intensidad con oclusion vascular, comparado con alguna
modalidad estandar de entrenamiento, sobre la funcionalidad, fuerza e hipertrofia muscular de

adultos mayores de 60 afios medicamente estables.

Estrategia de busqueda.

Se realiz6 una basqueda en literatura electronica en las bases de datos PubMed,
Cochrane Library, Sciencedirect y Tripdatabase. Se consideraron estudios publicados desde el
inicio al 2016 en espafiol e inglés. Se realizé ademas una busqueda en tesis de pre y post grado
de la U. chile y UMCE.



Criterios de seleccion.

Para la realizacion de la presente revision sistematica se desarroll6 una estrategia de
basqueda en la cual se seleccionaron ensayos clinicos aleatorizados (ECASs) y/o quasi-
aleatorizados, que compararan la aplicacion del entrenamiento de sobrecarga de baja
intensidad con oclusion vascular con alguna modalidad estandar de entrenamiento de fuerza,

que cumplieran con los criterios de elegibilidad.

Recoleccion y analisis de los datos.

Dos autores independientemente seleccionaron los articulos y abstrajeron los datos
mediante un formulario (se considerd un tercer autor para resolver las discrepancias).
Evaluamos el riesgo de sesgo de los estudios incluidos mediante un analisis descriptivo basado
en dominios de sesgo propuesto por la Colaboracion Cochrane. Se dio énfasis en la generacion
de la secuencia de randomizacién, la ocultacion de la asignacion, el cegamiento del personal y

de quien adjudico el outcome, como también al reporte selectivo.

Resultados.

Incluimos un total de 7 estudios para su andlisis cualitativo (Yokokawa et al., 2008;
Yasuda et al., 2013; 2014; 2015; 2016; Libardi et al., 2015; Patterson y Ferguson, 2011) y 3
estudios para su analisis cuantitativo (Yasuda et al., 2013; 2014; Yokokawa et al., 2008). S6lo
un estudio evalu6 funcionalidad, dando resultados favorables para el grupo experimental
(BFR-RT) solo en el TUGT. Los resultados de fuerza muscular fueron favorables para el

grupo de BFR, al igual que los resultados en hipertrofia muscular.

Conclusion de los autores.

El entrenamiento con oclusion vascular en adulto mayor, podria ser un meétodo de
entrenamiento eficaz para aumentar la fuerza e hipertrofia muscular ya que en esta revision se
obtuvo una tendencia a favorecer el aumento de fuerza. Se hace necesario que futuras
investigaciones mejoren la calidad metodoldgica de sus estudios y reporten de mejor manera
los resultados obtenidos para dilucidar el real efecto de la oclusion vascular en este grupo

etario.






Background

El envejecimiento poblacional constituye un fendmeno mundial. En el afio 2009 se
estimaba que 737 millones de personas tenian 60 afios 0 mas, y constituian la “poblacion”
adulta mayor del mundo. Se proyecta que esta cifra aumentara a dos billones en 2050. En
Chile, se estima que para el afio 2020, el 17,3% de la poblacion total correspondera al grupo
de adultos mayores (> 60 afios, (SENAMA, 2014)), y esto supone un aumento en el nimero de
casos de personas con restricciones asociadas a fendmenos ligados al envejecimiento
(MINSAL, 2014)

Existen numerosas definiciones del envejecimiento, pero, a su vez, es dificil precisar el
concepto general del mismo; autores como Lehr (1980), Laforest (1991), Gdmez y Curcio
(2002) coinciden en tratarlo como un proceso dindmico, multifactorial e inherente a todos los
seres humanos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo define como un "proceso
fisioldgico que comienza en la concepcion y ocasiona cambios en las caracteristicas de las
especies durante todo el ciclo de la vida. En los Ultimos afios de la vida, esos cambios
producen una limitacién de la adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. Los
ritmos a que esos cambios se producen en los diversos 6rganos de un mismo individuo o en

distintos individuos no son iguales” (OMS, 1974, pag. 12).

Existen diversos cambios fisioldgicos en los sistemas de nuestro organismo que se
relacionan con el envejecimiento, por ejemplo: en el aparato cardiovascular la funcion
cardiaca en reposo en ancianos sanos no sufre grandes cambios, evaluada como la funcién
sistolica del ventriculo izquierdo (fraccidn de eyeccion y/o fraccion de acortamiento), volumen
diastélico final o volumen sistdlico final (Lakattaet al., 2003; Wilson et al., 2010;). Sin
embargo, el envejecimiento disminuye la distensibilidad cardiaca, y la respuesta fisiologica
del corazon al ejercicio (reserva funcional cardiaca) (Lakatta et al., 2003; Wilson et al., 2010;
Wong et al., 2010). La rigidez de la pared ventricular aumenta con la edad. Esto resulta en el
aumento de la presién de fin de diastole ventricular en reposo y durante el ejercicio (Wilson et
al., 2010; Wong et al., 2010; Xiao f. et al., 2016), con aumento moderado del espesor de la
pared ventricular izquierda, observado aun en ausencia de hipertension arterial u otras causas
de aumento en la postcarga (Xiao et al., 2016). A nivel arterial, el aumento de su rigidez es

una de las caracteristicas del envejecimiento. Ocurre como resultado de los cambios
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estructurales de la pared arterial, principalmente en las arterias de conduccion (didametro
mayor a 300 micrometros) y puede preceder el desarrollo de hipertensién arterial. (Ribera J. et
al., 2006). La disfuncion endotelial es otro de los cambios en los vasos sanguineos que se

observan con el envejecimiento (Safar M. 2010).

A nivel cerebral, los cambios en el desempefio cognitivo asociados al envejecimiento,
se correlacionan con multiples cambios morfologicos y funcionales en el sistema nervioso
central los que son de gran relevancia biomédica puesto que ademas de ser muy frecuentes,
dependiendo de su magnitud, pueden ser importantes determinantes de discapacidad (Borson
S. 2010; Shankar, 2010).

El aparato respiratorio presentara una disminucion del compliance de la caja torécica,
aumento del atrapamiento aéreo, disminucion del VEF1, perdida de tejido de soporte,
diminucion de la fuerza muscular (Sharmay Goodwin, 2006), disminucion de la presion de
oxigeno (PO2), y disminucion progresiva de la capacidad de la difusion (Ribera et al., 2006).
En el sistema osteoarticular existe una disminucién en las propiedades elasticas del cartilago

articular y limitacion de la capacidad funcional de los tendones (Ribera et al., 2006).

En el aparato nefrouroldgico Diversos autores han mostrado que el envejecimiento se
asocia a la aparicién de cambios estructurales y declinacién de la funcién renal (Perico N. et
al., 2011) (zZhou et al., 2008). Por altimo, en la piel existe una menor proteccion ante

agresiones y mayor facilidad para heridas ante pequefios traumatismos (Ribera J. et al., 2006).

El sistema mausculoesquelético no queda exento de cambios producto del
envejecimiento. Estos ocurren principalmente liderados por una disminucion de la masa
musculo esquelética, lo que puede conducir a una disminucion de la fuerza y funcionalidad
(Cruz-Jentoftet al., 2010). En 1989, Rosenberg propuso el término ‘“sarcopenia” para
describir la pérdida de masa muscular relacionada con la edad. Una definicion mas actual, es
la concebida en el “European Working Groupon Sarcopenia in OlderPeople ”, donde sefialan
que la sarcopenia es un sindrome caracterizado por una pérdida progresiva y generalizada de
masa muscular esquelética y fuerza, con un aumento del riesgo de padecer eventos adversos
como discapacidad fisica, pobre calidad de vida y muerte” (Cruz-Jentoft et al., 2010). Cabe
destacar que los individuos tienden a perder masa muscular a una tasa de aproximadamente 1-
2% al afio después de la edad de 50 afios (Buford et al., 2010; Lauretani et al., 2003). Esta
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disminucion se debe principalmente a la pérdida progresiva y especifica de fibras musculares
de tipo Il y de neuronas motoras (Larsson, Sjodin y Karlsson, 1978; Tomlinson, Irving y
Rebeiz, 1973). A esta pérdida de masa muscular, se asocia una caida en los niveles de fuerza,
la cual es significativa a partir de los 50 afios en mujeres y de los 30 6 40 afios en hombres
(Schlussel et al., 2008; Vianna et al., 2007). Esta reduccion ocurre en la fuerza de piernas
principalmente, siendo esta pérdida mayor a la que se produce en la fuerza de brazos (Landers
et al., 2001). Existe también con esa pérdida la posibilidad de potenciar una disminucién del
indice metabdlico, aumentar la resistencia a la insulina, perder masa 0sea, reducir el fitness
cardiocirculatorio, disminuir la tolerancia a la glucosa y aumentar la masa grasa, entre otras.
(Roig, 2003). Por ende, la disminucion de la masa magra es mucho méas abarcativa y compleja
de lo que se suele pensar, de hecho, una baja fuerza muscular, tanto de piernas como de
prension manual, son predictores fuertes e independientes de mortalidad en personas mayores

(Gale et al., 2007) y estan asociados con limitaciones de la movilidad (Visser et al., 2005).

No obstante lo mencionado anteriormente, el envejecimiento es un proceso fisioldgico
influenciable que asume forma negativa si se acelera, o positiva si se retarda. Dentro de los
factores que permiten atenuar el declive funcional, esté el adaptar conductas como la préctica
habitual de ejercicio y el seguimiento de una pauta de alimentacion saludable (Castillo-
Garzon, Ortega y Ruiz, 2005). La cantidad y calidad del ejercicio necesario para producir
mejoras saludables en el adulto mayor diferira de aquellas que se consideran necesarias en
otros grupos poblacionales (Mazzeo y Tanaka, 2001). A pesar de esto, el ACSM recomienda
entrenar con cargas superiores al 70%1RM en adultos (Kraemer et al., 2002) para producir
hipertrofia muscular. Ademas, se sabe que cargas de baja intensidad no son suficientes para
inducir adaptaciones musculares estructurales (Campos et al., 2002). El problema surge
precisamente en participantes ancianos, ya que se debe tener especial precaucion respecto del
potencial para provocar lesiones musculoesqueléticas con este tipo de entrenamiento de alta

intensidad sugerido por el ACSM.

Durante el afio 2000, se conoce la primera investigacion clinica relacionada a un nuevo
método de entrenamiento realizada por unos japoneses: un entrenamiento de fuerza,
combinado con una restriccion vascular moderada (Takarada et al., 2000). Como se menciona

anteriormente, es un entrenamiento de baja intensidad (20% 1RM) junto con la aplicacion de



oclusiéon vascular, el cual provoca similares resultados que al entrenar con cargas superiores al
70% de 1RM (Madarame et al., 2008; Yasuda et al., 2009). Como su nombre lo indica, este
entrenamiento involucra una oclusién parcial del flujo sanguineo del mdsculo mediante la
aplicacion de una banda de restriccion en la zona proximal de la extremidad a tratar a
presiones determinadas (mmHg). La evidencia sugiere que presiones moderadas entre 160-
240 mmHg para EEII, y entre 100-160 mmHg para EESS, son efectivas en la facilitacion del
reclutamiento de fibras tipo Il y aumentar el estrés metabolico durante ejercicios de baja
intensidad para varios individuos (Fahs et al., 2012). Con este tipo de entrenamiento, se
produce hipertrofia muscular y fuerza muscular a bajas intensidades (20% 1RM) con una
moderada oclusion vascular (100 mmHg) (Loenneke et al., 2010), obteniendo altas
concentraciones de hormona del crecimiento (GH) en el plasma, y un aumento significativo en
la actividad eléctrica muscular (Takarada et al, 2000, 2002), incluso a frecuencias bajas como
dos veces por semana (Fahs et al., 2012). Otro efecto producido por este método de
entrenamiento es el incremento del area de seccion transversal (Yasuda et al., 2005). Los
principales mecanismos por los cuales el entrenamiento de oclusién estimula el crecimiento
(hipertrofia muscular) son: la acumulacion metabolica que estimula un subsiguiente aumento
de los factores de crecimiento anabdlicos, el reclutamiento de fibras de contraccion rapida
(FT) y el aumento de la sintesis de proteinas a través de la via mTOR (Loenneke et al., 2010).

Este tipo de entrenamiento, surge como una posible alternativa al entrenamiento
convencional de fuerza en el adulto mayor. La evidencia cientifica demuestra que la oclusion
vascular ha sido utilizado en multiples y variados tipos de estudios: desde mejorar el
rendimiento deportivo en atletas jovenes (Takarada et al., 2002, Cook et al., 2013), producir
una mejora en la compliance venosa en mujeres de 59-76 afios no entrenadas (lida et al.,
2011), acelerar la rehabilitacion post-quirtrgica de pacientes lesionados (Ohta et al., 2003),
hasta para mantener la masa muscular en las personas mayores (Fry et al., 2010). Por lo tanto,
este tipo de intervencion nos permitiria obtener cambios significativos en fuerza e hipertrofia
muscular en adultos mayores, realizando ejercicios de baja intensidad (20% 1RM), evitando
un estrés significativo sobre las estructuras musculoesqueléticas, lo que es de gran importancia

para este tipo de poblacién asociado ademas a un bajo costo de implementacion.



En concordancia con la estrategia nacional de Salud 2011-2020 para Chile, y su
objetivo estratégico N° 4 "Reducir la mortalidad, morbilidad y mejorar la salud de las
personas, a lo largo del ciclo vital, con su objetivo estratégico especifico “mejorar el estado
funcional de las personas mayores” (MINSAL, 2014), suponemos que el aumento de fuerza y
masa muscular obtenido gracias a entrenamiento por oclusion vascular en sujetos adultos
mayores podria mejorar el estado funcional de las personas mayores, ya que generaria una
mayor independencia funcional en estos sujetos que se traduciria en una mejor calidad de vida
para estos. Ademas de reducir la incidencia de contraer patologias musculo esqueléticas, u

otras de indole metabdlicas.

A la luz de la incertidumbre clinica a la hora de prescribir ejercicios de fuerza al adulto
mayor, y de determinar el real efecto de este tipo de entrenamiento en este grupo etario, es que
se realiza la siguiente revision sistemética y meta-analisis, la cual incluyo un total de siete

ensayos clinicos aleatorizados (ECA).



Objetivo.

El objetivo primario de esta revision sistematica es conocer la efectividad del
entrenamiento de sobrecarga de baja intensidad con oclusion vascular, comparado con alguna
modalidad estandar de entrenamiento, sobre la funcionalidad, fuerza e hipertrofia muscular de
adultos mayores de 60 afios medicamente estables.



Metodologia

Protocolo

Para la realizacion de la siguiente revision sistematica, se utilizé la recomendacion
PRISMA (http://prisma-statement.org/)

Criterios para la evaluacion de los estudios incluidos en esta
revision
Tipos de estudios

Se incluyeron ensayos controlados aleatorizados (ECA) o quasi-aleatorizados, que
evaluaran la fuerza muscular y/o hipertrofia muscular en adultos mayores medicamente
estables (Greig et al., 1994) sobre los 60 afios. Definimos como ensayos quasi-aleatorizados
aquellos en los que la generacion de la secuencia de aleatorizacion fue inadecuada o realizada
por un método no probabilistico (es decir, una asignacion al azar de acuerdo a nUmeros pares 0

impares, dia de la semana, numero de identificacion o ficha clinica)

Tipos de participantes
Adultos mayores de ambos sexos, sobre los 60 afios (SENAMA), sin enfermedades y/o
cirugias Cardiovasculares o Musculoesqueléticas ni enfermedades congénitas; definido como

"medicamente estables"” (Greig et al., 1994).



Criterios de exclusién para definir medicamente estable a sujetos adultos, para participar
en estudios clinicos propuesta por Greig.

Historial de infarto miocardio en los 2 afios previos.

Enfermedad cardiaca: sintomas de estenosis cardiaca, pericarditis aguda, aneurisma, angina
severa, enfermedad valvular clinicamente significativa, disritmia no controlada o claudicacion en
los dltimos 10 afios anteriores.

Tromboflebitis 0 embolo pulmonar en los Gltimos dos afos.

Historial de enfermedad cerebrovascular.

Estado febril agudo en 3 meses previos.

Restriccion severa del flujo aéreo.

Enfermedad metabdlica no controlada (diabetes, tiroides).

Enfermedad sistémica mayor en los 2 afios previos (cancer, artritis reumatoide).

Desorden emocional significativo, enfermedad psicética o depresion en Gltimos 2 afios.

Artritis de miembro inferior, clasificada por no poder realizar contraccion del miembro inferior
sin dolor.

Fractura de miembro inferior mantenida en los 2 afios previos, fractura de miembro superior en
los 6 meses previos, y no cirugia artroscopica articular de miembro inferior en los 2 afios previos.

Cualquier razén por perdida de movilidad mayor a 1 semana en los 2 meses previos 0 mayor a 2
semanas en los previos 6 meses.

Presion sistolica en reposo mayor a 200 mmHg o presion diastélica de reposo mayor a 100
mmHg.

Tomando betas bloqueadores o digoxina 0 no ritmo sinusal.

Analgesia diaria.

Tipos de intervencion

El entrenamiento con oclusion vascular es definido como un entrenamiento de fuerza
de baja intensidad (20-30%1RM) acompafiado con la restriccion del flujo sanguineo del
segmento a intervenir. Incluimos estudios que compararan este tipo de intervenciéon con
aquellos que utilizaran ejercicios de fuerza de baja, media o alta intensidad, sin la restriccién

del flujo sanguineo, ademas de aquellos que no realizaron ninguna intervencion.

Tipos de outcomes

Se seleccionaron aquellos estudios que incluyeran al menos uno de los outcomes
definidos: fuerza muscular (1IRM, MVC u otra unidad de evaluacion de fuerza), e hipertrofia
muscular (CSA, (MRI-imagen).

Outcomes Primarios

Funcionalidad: Independencia entendida como la capacidad de desempefiar las funciones
relacionadas con la vida diaria, es decir vivir en la comunidad recibiendo poca o ninguna

ayuda de los demas (OMS, "Envejecimiento activo: un marco politico” 2002) (TUGT).
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Medida con alguna escala de independencia (indice de Barthel (IB), escala de independencia
funcional (FIM) o test de habilidad de AVD, como movilidad y transferencias (test timed up

and go (TUG), test de marcha 6 minutos (TM6m), entre otros).

Fuerza muscular: Es la cantidad de fuerza generada por una contraccién muscular. La fuerza
muscular puede ser medida durante contracciones isométricas, isotdnicas o isocinéticas,
manualmente o usando un aparato como un dinamometro de fuerza muscular. (Mesh terms,
PubMed).

Outcomes Secundarios

Hipertrofia muscular: Aumento general en la masa de un musculo debido a un crecimiento
celular o a la acumulacién de fluidos y secreciones, no debido a una formacion tumoral o a un
incremento del numero de células (hiperplasia) (Mesh terms, PubMed). Medido a través del

area de seccidn transversal (CSA), por imagenologia RNM.

Efectos Adversos: Segun reporte del estudio.

Meétodos de busqueda para la identificacion de los estudios

Se realiz6 una busqueda tanto en literatura electronica y no electrénica. Se incluyo en
la busqueda ensayos clinicos aleatorizados y quasi-aleatorizados, desde el inicio de los
tiempos hasta el afio 2016, en idioma inglés y espafiol. La busqueda final demor6 tres meses,
desde el dia en donde se determinaron las palabras claves, hasta el dia de busqueda y
extraccion de estudios de las bases de datos (diciembre 2016 - marzo 2017). Se incluyen las

fechas de busqueda de los estudios incorporados en la revision sistematica.
Busqueda Electrénica
La basqueda se realizd en las siguientes bases de datos:

e PubMed (5 marzo 2017)

e Cochrane Library (5 marzo 2017)
e Sciencedirect (5 marzo 2017)

e Tripdatabase (6 marzo 2017)
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Se realizaron busquedas avanzadas y se utilizaron las siguientes palabras claves:
“resistance training”, “strengthening training”, “kaatsu”, “vascular occlusion”, “vascular

restriction”, “blood flow restriction”, “elderly”, “older”, “aging”, “strengthening”, “muscle

strength”, “hypertrophy”, utilizando combinaciones con los conectores AND y OR.

Estrategia de busqueda en PubMed:

#1 Resistance Training

#2 Strengthening Training
#3 #1 OR #2

#4 Kaatsu

#5 Vascular occlusion

#6 Vascular restriction

#7 Blood flow restriction
#8 #4 OR #5 OR #6 OR #7

#9 Aging
#10  Older
#11  Elderly

#12 #9 OR #10 OR #11

#13  Hypertrophy

#14  Muscle strength

#15 #13 OR #14

#16  #3 AND #8 AND #12 AND #15

Otros recursos de busqueda
A modo de completar y de hacer la busqueda mas exhaustiva, se realizo:

e Busqueda de articulos incluidos en las referencias bibliografias que fueran relevantes
para nuestro analisis

e Busqueda en tesis de pre y post grado de la Universidad de Chile y pregrado UMCE (6
marzo 2017).

Seleccion de estudios

Dos autores de manera independiente (JA y JC) evaluaron los titulos y abstract de los
estudios identificados de las busquedas electronicas y excluyeron aquellos irrelevantes. Se
obtuvieron los full-text de cada estudio y al menos dos de los tres miembros (JA y JC)
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evaluaron si cumplian los criterios de elegibilidad. Cualquier desacuerdo entre los autores se

Ilevaba a consenso junto a un tercer investigador (JV).

Manejo y extraccion de datos

Dos revisores de manera independiente (JA y JV) extrajeron y registraron los datos en
una tabla electronica a modo de sintesis (Ver anexos). Se resolvieron las discrepancias entre
los tres investigadores (JA, JC, JV) y se contactaron autores via e-mail frente a dudas en la

recoleccion de datos. Ningln autor respondio hasta la fecha.

Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios incluidos

Tres evaluadores (JA, JC, JV) de manera independiente evaluaron el sesgo de los estudios
incluidos utilizando la herramienta de colaboracion Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo

(Higgins 2011). Evaluamos el riesgo en las categorias de:

e Generacion de secuencia (¢asignacion verdaderamente aleatoria?)

e Ocultacion de la asignacién (¢podria preverse la asignacion de grupo y por lo tanto
resultar en un sesgo?)

e Cegamiento de participantes y personal (;podrian los participantes y el personal de
atencion identificar la asignacion de tratamiento?

e Evaluacion de resultados (¢podrian los evaluadores de resultados identificar la
asignacion de tratamiento?),

e Los datos de los resultados incompletos (¢podria el desgaste o las exclusiones han
resultado en sesgo?),

e La notificacién selectiva (los autores informaron todos los resultados pre
especificados) y

e Cualquier otro riesgo de sesgo.

Reportamos cada categoria de sesgo mediante la clasificacion bajo riesgo, alto riesgo o riesgo
poco claro. Se resolvieron discrepancias junto a un cuarto investigador (EQ). Se contactd via

e-mail a autores frente a dudas en metodologia. Ningun autor respondio hasta la fecha.
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Medicion del efecto de tratamiento

Utilizamos datos continuos para su analisis. Combinamos en el metanalisis el estimado
de cada estudio utilizando diferencia de medias estandarizadas (SMD). No se incluyeron datos

dicotdmicos.

Evaluacion de la heterogeneidad

La heterogeneidad fue evaluada mediante el test 12 (Higgins, 2011). Este test presenta
el porcentaje de variabilidad en el efecto de las estimaciones resultantes de la heterogeneidad,
en contraposicion al error de muestreo. Definimos >50% para cuando exista una
heterogeneidad significativa, y <20% para una baja heterogeneidad. Por otro lado,

consideramos el valor de p<0.10 como estadisticamente significativo.

Sintesis de datos

Se agruparon las variables continuas mediante el estimador puntual de diferencia de
medias estandarizadas (SMD), con modelos de analisis de efectos aleatorios. Utilizamos el
intervalo de confianza de 95% (IC) para las estimaciones del efecto del tratamiento. Todos los
analisis fueron realizados por medio del software estadistico Review Manager 5.3 de la

Colaboracién Cochrane.
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Resultados

La fecha de bdsqueda de los articulos fueron los dias 5y 6 de marzo del 2017, la cual
fue realizada por medio de dos investigadores de manera independiente (JA y JC). La
estrategia de busqueda realizada en cada base de datos se adjunta en los anexos de la
investigacion. Al finalizar cada busqueda, se realizé un consenso junto a un tercer investigador
(JV) para revisar los articulos incluidos en la revision sistematica y meta-analisis. Un total de
7 estudios (ECA) fueron incluidos en esta revision sistematica para su analisis cualitativo y de
estos, 3 articulos para meta-analisis. Las busquedas fueron realizadas en las bases de datos de
PubMed, Cochrane Library, Sciencedirect, Tripdatabase y literatura gris (tesis pre y post grado
de U. chile y UMCE). Un total de 850 estudios fueron obtenidos en una primera busqueda, de
los cuales 129 estudios fueron ECA (721 estudios de Tripdatabase no cumplian con las
caracteristicas de ser estudios experimentales). Luego se realiz6 una segunda busqueda o
screening, incluyendo aquellos estudios relevantes para la revision segun su titulo y/o abstract.
De la base de datos de PubMed, de un total de 46 estudios, se incluyeron sélo 11. En
Cochrane, de un total de 7, sélo se incluyeron 2 investigaciones. En Sciencedirect de 49, se
obtuvieron 2 estudios y de Tripdatabase, de un total de 27 estudios se seleccionaron sélo 4
articulos. Finalmente, con la aplicacion de los criterios de elegibilidad, 6 estudios de la base de
datos de PubMed y 1 estudio de Tripdatabase fueron incluidos para el analisis cualitativo final

de los datos. Por otro lado, 3 de los 7 estudios fueron seleccionados para realizar metanalisis.
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830 articulos identificadas en las
bases de datos electronicas

PUBMED n=48
COCHRANE: n=7
SCIEMCEDIRECT n=439
TRIPDATABASE n=748

721 excluidos por disefio de
estudio.

0 estudios
incluidos de otras
fuentes de
busguedas

!

129 estudios incluidos por screening
PUBMED n=46&

COCHRANE: n=7

SCIEMNCEDIRECT n= 49
TRIPDATABASE n= 27

L

19 estudios incluidos
por titulo y abstract

FPUEBMED n=11

110 estudios excluidos par no
correspander en titula v
abstract.

COCHRANE: n=2
SCIENCEDIRECT n=2
TRIPDATABASE n=4

1

7 estudias cumplen con
criterios de elegibilidad

PUBMED n=6
COCHRAME: n=0
SCIENCEDIRECT n=0
TRIPDATABASE n=1

1

FPUBMED: S eliminados por edad
(menores a 60 afos)

COCHRAME: 2 eliminadas par
duplicada

SCIEMCEDIRECT: 2 eliminadas par
edad (menares a 60 afas)

TRIPDATABASE: 3 eliminadas par
duplicado

T estudios incluidos en la revisian
sistematica

Fig. 1. Diagrama Prisma de seleccidn de estudios
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Estudios incluidos

Los estudios incluidos se encuentran entre los afios 2008 y 2016 y cumplen con los
criterios de elegibilidad de nuestra revision sistemética. No se encontraron estudios en tesis de
pre y post grado de UMCE Y U. de chile

Estudios excluidos

e PubMed: 35 articulos excluidos por titulo y abstract, 5 articulos excluidos por edad
(<60 anos).

e Cochrane Library: 5 articulos excluidos por titulo y abstract, 2 articulos duplicados

e Sciencedirect: 47 articulos excluidos por titulo y abstract, 2 descartado por la edad.
(<60 afios)

e Tripdatabase: 721 estudios excluidos por no ser ECAs, 23 excluidos por titulo y

abstract, y 3 excluidos por duplicado.

Riesgo de sesgo en los estudios incluidos
Asignacion y ocultamiento de la secuencia de randomizacion.

De los siete articulos incluidos, sélo cinco declaran que la asignacion fue realizada al
azar, los que fueron clasificados como "riesgo poco claro” debido a que no mencionan como
se realiz6 la randomizacion (Libardi et al., 2015; Yasuda et al., 2013, 2014, 2016; Yokokawa
et al. 2008). Los dos estudios restantes (Patterson y Ferguson, 2011; Yasuda et al., 2015), no
declaran aleatorizacién, por lo que fueron clasificados como de "Alto riesgo"”. En cuanto al
proceso de ocultamiento de la asignacién, ningun articulo lo menciona, por lo que todos
guedaron clasificados como "riesgo poco claro”. La justificacién por estudio se encuentra
adjunta en los anexos.

Cegamiento de los participantes, personal y de quien asigna el outcome.

En el caso del estudio de Patterson y Ferguson (2011), los investigadores conocen la
asignacion de los participantes ya que ellos mencionan dividirlos, por lo que se utilizé el
criterio de "alto riesgo™. Los demas articulos no mencionan ningin cegamiento, sin embargo,
es poco probable que los estudios este influido por sesgo debido a las caracteristicas propias
de las investigaciones incluidas, por lo que fueron clasificados como "bajo riesgo"”. Por otro
lado, no se pudo determinar el enmascaramiento de los resultados ("Riesgo poco claro™) ya
que los estudios no abordan ese resultado (Libardi et al., 2015; Patterson y Ferguson, 2011,
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Yasuda et al., 2013, 2014, 2015, 2016; Yokokawa et al. 2008). La justificacion por estudio se
encuentra adjunta en los anexos.

Datos de resultados incompletos.

Todos los estudios muestran sus resultados obtenidos e informan sobre aquellos que
perdieron pacientes o datos durante el proceso (Libardi et al., 2015; Patterson y Ferguson,
2011; Yasuda et al., 2013, 2014, 2015, 2016; Yokokawa et al. 2008). La justificacion por
estudio se encuentra adjunta en los anexos.

Reporte selectivo.

Dos de los estudios fueron clasificados como de "alto riesgo” debido a que omiten
informacion acerca de sus resultados (Libardi et al., 2015; Yasuda et al., 2016). Los demas
articulos fueron clasificados como "bajo riesgo" debido a que el protocolo de los estudios esta
disponible y todos los resultados pre especificados (primarios y secundarios) del estudio que
son de interés para la revision se describieron de una manera pre especificada (Patterson y
Ferguson, 2011; Yasuda et al., 2013, 2014, 2015; Yokokawa et al. 2008). La justificacion por
estudio se encuentra adjunta en los anexos.

Otras potenciales fuentes de sesgo
Uno de los articulos report6 tener un "alto riesgo" al poner otra unidad de medida en

los outcomes (Patterson y Ferguson, 2011). Los demas estudios se encuentran libres de otros
sesgos. La justificacion por estudio se encuentra adjunta en los anexos.
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Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and persannel (performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete outcome data (attrition bias)
Selective reporting (reporting bias)
Other bias
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Fig.2. Grafico de riesgo de sesgo: Juicios de los autores de la revision sobre cada riesgo de

sesgo presentado como porcentajes a traves de todos los estudios.
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Fig.3 Resumen del riesgo de sesgos para cada estudio incluido.



Efectos de intervencion
Outcomes primarios

a) Funcionalidad

De los siete estudios incluidos para el analisis, solo uno de ellos incluye este outcome
mediante la evaluacion del performance y el balance (Yokokawa et al., 2008). El performance
involucro: test reaction time, test time up and go (TUGT), velocidad marcha 10 metros
(Tm10m) y distancia méaxima de paso, mientras que el balance fue evaluado por un test de
apoyo unipodal. Sélo se mostraron mejoras significativas (p<0.001) para el grupo

experimental en la evaluacién del TUGT.
b) Fuerza muscular

De los siete estudios, todos incluyeron alguna medicién de fuerza muscular (1RM, MVC,
entre otros). De los estudios que evalian 1RM mediante el método de knee extension, todos
aumentaron de manera significativa en comparacion al grupo control (Yasuda et al 2013,
p<0.01; 2014, p<0.001; Yokokawa et al. 2008, pierna izg. p<0.001 y pierna der. p=0.007). En
un estudio incluido (Yasuda et al., 2016), si bien aumento a favor del grupo experimental y al
grupo MH-RT, los resultados no fueron significativos para ningun grupo de intervencion
(BFR-RT p=0.076, MH-RT p=0.605 y CTRL p=0.998). De los estudios evaluados por leg
press, cuatro estudios arrojaron resultados significativos versus control (Yasuda et al 2013,
p<0.01; 2014, p<0.001; 2016, p<0.001 para BFR-RT y MH-RT; Libardi et al 2011, CT
p<0.001 y BFR-CT p=0.001). Otro estudio evalud flexién plantar, en el cual se obtuvieron
resultados significativos a favor del grupo experimental (Patterson y Ferguson 2011, p<0.05).
Un estudio que incluy6 la intervencion en extremidad superior, obtuvo resultados positivos,

pero no significativos para prension de mano (Yokokawa et al. 2008).

Tres estudios evaluaron fuerza muscular en MVC. De ellos, ambos fueron significativos a
favor del grupo experimental (Patterson y Ferguson 2011, p<0.05; Yasuda et al 2015, p=0.008
flexion de codo y p=0.013 extension de codo; 2016, p=0.028 knee extension).

Por otro lado, un estudio arrojo sus resultados en la medicion de torque isocinético a los

30-60 y 120°, el cual arrojo resultados significativos a favor del grupo experimental solo a los
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30° (Patterson y Ferguson 2011, p<0.05)(aunque este estudio debe ser analizado con cautela
debido al alto sesgo en la generacién de la secuencia ).

Outcomes secundarios

c) Hipertrofia muscular

De los siete estudios incluidos, solo cinco evaluaron la hipertrofia muscular, la cual fue
medida a través del area de seccion transversal (CSA) en diferentes grupos musculares tanto
de EEIl como de EESS. Cuatro estudios evaluaron CSA de cuadriceps, dando resultados
significativos en todos ellos a favor del grupo experimental (Yasuda et al 2013, p<0.01; 2014,
p<0.001; 2016, p<0.001 para BFR-RT, no MH (p=0.871); Libardi et al 2011, p<0.0001 para
BFR-CT y CT). Un estudio arrojo resultados significativos a favor del grupo experimental
para los aductores (Yasuda et al 2013, p <0.05), y dos para el gliteo mayor (GM) (Yasuda et
al 2013, p<0.05; 2014, p=0.019). No existen cambios significativos para isquiotibiales.
Finalmente, un estudio evalué el CSA de flexores y extensores de codo, dando resultados

significativos a favor del grupo experimental (Yasuda et al 2015, p<0.01)
d) Efectos Adversos

Ningun estudio reporta haber tenido efectos adversos en los pacientes evaluados.
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Variable Estudio Medida de Grupo Grupo Grupo
resultado BFR-RT Comparacion Sin intervencion
Pre Post Pre Post Pre post
Fuerza
muscular
Leg press  Libardietal., % de cambio = 35.4% - 38.1% - -4.3%
2011 (pre a post)
Yasudaetal., Media+/ DE 145447 191456 - - 143+56 142+51
2013 (1RM, kg)
Yasudaetal., Media+/ DE 14650 191+60 - - 160+49 158+44
2014 (1RM, kg)
Yasuda et al., Media sin - 0.74 - 0.79 - 0.10
2016 DE (tamafio
efecto)
Knee Yokokawa et Media+/DE  Izq 21,1+ 1zq 254 £8,2; 1zq21,4 1zq20,6+ - -
extension al., 2008 (1RM, kg) 7,4; Der Der 24,7 +8,1 +6,9; 5,8; Der
231+72 Der 20,9+6,1
22,1+
6,1
Yasudaetal., Media+/ DE 50+20 64+26 - - 52+26 55427
2013 (1RM, kg)
Yasudaetal., Media+/ DE 53+20 66+27 - - 61+23 63+24
2014 (1RM, kg)
Yasuda et al., Media sin - 0.29 - 0.11 - 0.05
2016 DE (tamafio
efecto)
Flexion Patterson y Media+/ DE ~ 1RM 148 £ 1RM 168+25 - - 1RM 1RM 155+25
plantar Ferguson (kg, N/m, 25 MCV 100+26 150425 MCV 95425
2011 N/m) MCV 85 + Torque MCV Torque
20 30° 96+21; 92+26 30° 92+ 26; 60°
Torque 60° 69+18; Torque 69+20; 120°
30° 83+27; 120° 45+16 30° 92+25; 44+15
60° 62 +21; 60° 66x19;
120° 41+16 120° 43+15
FIx-Ext Yasudaetal., % de cambio Flexores 7.8% - - - No menciona
Codo 2015 (pre a post) Extensores datos
16.1% cuantitativos
Prension Yokokawa et  Media +/ DE 1zq 25,4 + 1zq 26,7 £8,6; 129253 lzq 26,0+ - -
Mano al., 2008 (1RM, kg) 6,9; Der Der 27,7 +£9,5 +6,4; 7,9; Der

26,6 8,1

Der27,0 27,0+6,8
+7,.2

Tabla 1. Resultados de fuerza muscular
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Variable Estudio Medida de resultado Grupo Grupo Grupo
BFR-RT Comparacion Sin intervencion
Pre Post Pre Post Pre post
Hipertrofia muscular
CSA cuadriceps Libardi et al., % de cambio (pre a post) - 7.6% - 7.3% - -2.2%
2011
Yasuda et al., Media +/ DE (CSA, MRI 44+9.5 45.1+9.4 - - 43.5£9.5  42.7%9
2013 cm2)
Yasuda et al., Media +/ DE (CSA, MRl ~ 45.8+10,0 49.1+9.6 - - 45.849.1 44.7+48.9
2014 cm2)
Yasuda et al., Media sin DE (tamafio - 0.38 - 0.09 - -0.15
2016 efecto)
CSA isquiotibiales Yasuda et al., Media +/ DE (CSA, MRI 21.1+46  21.1+41 = - 19.9+3.6 20.3+3.6
2013 cm2)
Yasuda et al., Media +/ DE (CSA, MRI 224459  22.1+48 - - 20.5£3.6  20.8+3.6
2014 cm2)
Yasuda et al., Media sin DE (tamafo - 0.03 - -0.02 - -0.25
2016 efecto)
CSA Aductores Yasuda et al., Media +/ DE (CSA, MRI 22.2+8.4  22.6%8.2 - - 21.2+8.6 21.0+8.6
2013 cm2)
Yasuda et al., Media +/ DE (CSA, MRI 23.0£9.0 24.2+84 = - 22.5+9.2 20.8+3.6
2014 cm2)
Yasuda et al., Media sin DE (tamafio - -0.05 - 0.10 - -0.23
2016 efecto)
CSA Gluteo Mayor Yasuda et al., Media +/ DE (CSA, MRI 222484  22.6%8.2 - - 21.2+8.6 21.0+8.6
2013 cm2)
Yasuda et al., Media +/ DE (CSA, MRI 38.4+7.3  40.8+£7.0 - - 37.6x£7.1 36.5%7.7
2014 cm2)
Yasuda et al., Media sin DE (tamafio - 0.14 - 0.11 - -0.01
2016 efecto)
Flexion -Extension Yasuda et al., Media +/ DE (CSA, MRI
codo 2015 cm2)

Tabla 2. Resultados de Hipertrofia muscular
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Sintesis de los datos
Fuerza muscular en Knee Extension

La fuerza muscular fue registrada por los 7 estudios, sin embargo, solo tres estudios
fueron reportados correctamente para el metanalisis de 1RM para knee extension (Yasuda et
al., 2013; 2014; Yokokawa et al., 2008). Diferencia de Media estandarizada de 0.43 kg (IC
95% -0.02 a 0.88; P value 0.06, 12= 0%; Chi? =0.77, P value=0.68, random-effect analysis).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Yasuda etal, 2013 64 26 9 a4 27 10 246% 0.32 [-0.98,1.23] B
Yasuda etal, 2014 66 27 a 63 24 g 211% 0.11 [-0.87,1.08] T
Yoshiaruetal, 2008 2505 815 18 2075 545 25 54.3% 0.61 [-0.01,1.23] — i
Total (95% CI) 36 43 100.0% 0.43 [-0.02, 0.88] g
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.77, df= 2 (P = 0.68); F= 0% 4 2 p 2 4
Testfor overall effect Z=1.88 (F = 0.06) Favours [control] Favours [experimental]

Fig. 4. Forest plot de comparacion: 1 EXP vs CTRL, outcome: 1RM knee extension.

Fuerza muscular en Leg press

La fuerza muscular fue registrada por los 7 estudios, sin embargo, solo dos estudios
fueron reportados correctamente para el metanalisis de 1RM para leg press (Yasuda et al.,
2013; 2014). Diferencia de Media estandarizada de 0.74 kg (1C 95% 0.05 a 1.43; P value 0.04,
12 = 0%; Chi? =0.15, P value=0.69, random-effect analysis).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight [V, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Yasudaetal, 2013 191 86 10 142 &1 9 A28% 0.87 [0.08, 1.8 —i—
Yasudaetal, 2014 191 6D 8 198 44 & 472% 068042 150 -
Total (95% CI) 18 17 100.0% 0.7410.05,1.43] <4
Heterogeneity, Tau?= 0.00: ChF= 015, df=1 (P = 0,63 F= 0% 14 12 ) é ell

Testfor overall efiect 2= 208 (P =0.04) Favours [control] Favours [experimental]

Fig. 5, Forest plot de comparacion: 1 Exp vs ctrl, outcome: 1RM leg press.
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Hipertrofia muscular

CSA cuadriceps (CSAQ)

La hipertrofia muscular fue registrada por 5 estudios, sin embargo, s6lo dos estudios
fueron reportados correctamente para el metanalisis de CSAq (Yasuda et al., 2013; 2014).
Diferencia de Media estandarizada de 0.34 cm? (IC 95% -0.33 a 1.01; P value 0.32, 12 = 0%;
Chi? =0.08, P value=0.77, random-effect analysis).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 85% ClI
Yasuda etal, 2013 451 8.4 9 427 9 10 54.8% 0.25 [-0.66, 1.15]
Yasuda etal, 2014 L= 8 447 B9 8 452% 0.45[-0.55,1.45]
Total {95% Cl) 17 18 100.0% 0.34 [-0.33,1.01]
Heterogeneity: TauF= 0.00; ChiF=0.08, df=1 (P=0.77); F= 0% 54 52 7 152 j‘
Testior overall effect: Z=0.93 (P =0.32) Favours [control] Favours [experimental]

Fig. 6, Forest plot de comparacion: EXP vs CTRL, outcome: CSAQ.

CSA Gluteo mayor (CSAgmax)

La hipertrofia muscular fue registrada por 5 estudios, sin embargo, s6lo dos estudios
fueron reportados correctamente para el metanalisis de CSA gmax (Yasuda et al., 2013; 2014).
Diferencia de Media estandarizada de 0.60 kg (IC 95% -0.08 a 1.28; P value 0.08, 12 = 0%;
Chi? =0.02, P value=0.90, random-effect analysis).

Experimental Control 5td. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Yasuda etal, 2013 398 44 9 356 75 10 53.9% 0.64 [-0.29,1.57] -
Yasuda etal, 2014 40.8 T 8 368 77 8 46.1% 0.55 [-0.45, 1.56] —
Total (95% Cl) 17 18 100.0% 0.60 [-0.08, 1.28] -
Heterageneity: Tau®=0.00; Chi*=0.02, df=1 (P =0.90), F= 0% Id 52 b é i
Testfor overall efiect Z=1.73 (P = 0.08) Favours [control] Favours [experimental]

Fig. 7, Forest plot de comparacién: 1 Exp vs ctrl, outcome: CSA gmax.
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Discusién

Para lograr un aumento en la fuerza e hipertrofia muscular en la poblacién adulta es
necesario realizar ejercicios con cargas mayores a un 70% de 1 RM, segun las
recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM, 2009). Sin
embargo, entrenar a un adulto mayor con cargas iguales o mayores al 70% de 1 RM podria
aumentar el niumero de lesiones musculoesqueléticas producto de este tipo de intervencion.
(ACSM, 2009)

A su vez, ensayos clinicos aleatorizados (ECAS) realizados anteriormente sugieren que
se pueden lograr aumentos de fuerza e hipertrofia muscular cuando se utiliza oclusion vascular
asociado a un entrenamiento de bajas cargas de intensidad (20% 1RM) (Takarada et al. 2000;
Abe et al. 2006; 2010; Madarame et al. 2008; Yasuda et al. 2010; Kacin and Strazar 2011). A
pesar de que este tipo de entrenamiento ha mostrado ser potencialmente beneficioso en
distintas poblaciones, desde atletas jovenes que buscan incrementar su rendimiento deportivo
(Takarada et al., 2002), hasta en patologias como la dermatomyositis y la polymyositis (Mattar
et al., 2014), el efecto de la oclusion vascular en la poblacion adulto mayor no ha sido lo
suficientemente estudiado y las investigaciones que han determinado su efecto presentan
ciertas limitaciones metodoldgicas lo que dificulta, a su vez, la evaluacién de sesgos de los
estudios incluidos en esta revision y la inclusion de articulos a la sintesis cuantitativa, razon
por la cual son necesarias mas investigaciones acerca del efecto del entrenamiento con
oclusion vascular en adultos mayores que cumplan con estandares de calidad metodoldgica,
que posean poco riesgo de sesgo y tengan mejores reportes acerca de los protocolos de
prescripcion de los ejercicios utilizados. También se hacen necesarios seguimientos
temporales mas largos (mayor a 12 semanas) de los outcomes clinicamente relevantes para

discutir en detalle los beneficios potenciales de esta intervencion.

Ninguno de los estudios incluidos reporta alcances en cuanto a la seguridad de la
aplicacion de este tipo de entrenamiento en el adulto mayor, ni tampoco existen

consideraciones especificas para este tipo de poblacion.
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Por otro lado, gran parte de los estudios agregados en esta revision, tuvieron como
poblacion objetivo adultos mayores japoneses, 1o que, por contexto y diferencias en estilos de
vida con la poblacion occidental, limitan la aplicabilidad de los resultados a otras poblaciones
de adultos mayores, por lo que se sugieren nuevas investigaciones de este tipo de
entrenamiento en adultos mayores en Chile. A su vez, también seria importante conocer el
efecto de esta intervencion en adultos mayores con enfermedades cronicas no transmisibles
como también un correcto seguimiento y reporte de posibles efectos adversos asociados a esta

intervencion.

A continuacion, se discutiran con mayor detalle los principales pardmetros estudiados

en esta revision sistematica.
Funcionalidad

La disminucién de la masa muscular en el adulto mayor, puede conducir a multiples
deterioros desde pérdidas de fuerza (Larson et. Al., 1978), limitaciones de la movilidad
(Visser et al., 2005), perdida de la funcionalidad (Cruz J. et al., 2010), hasta predictores de
mortalidad para este grupo etario (Gale et al., 2007). A pesar de esto, se desconoce el real
impacto del entrenamiento de fuerza muscular sobre la funcionalidad, por lo que se sugieren
futuras investigaciones que determinen cuales son los outcomes que influyen de mayor forma

a la hora de querer obtener efectos significativos sobre la funcionalidad del adulto mayor.

Solo un estudio de los incluidos en la revision sistematica, reportd resultados acerca de
la funcionalidad, mediante la evaluacion de la performance y balance (Yokokawa et al., 2008),
siendo que, el principal objetivo al trabajar fuerza muscular en este grupo etario, es obtener
mejoras en funcionalidad y un tamafio de efecto beneficioso sobre la calidad de vida del adulto
mayor. Sin embargo, el aumento de la fuerza muscular en el adulto mayor con BFR y el efecto
que pudiese tener este sobre la funcionalidad del adulto mayor, podria estar sobreestimado, ya
que al comparar el grupo experimental con el control, dio como resultado un cambio
significativo solamente para el Test Up and Go, pero no para otra serie de pruebas funcionales
como el test de tiempo de reaccién, velocidad de marcha en 10 metros, distancia maxima de
paso y test de apoyo unipodal, razén por la cual se sugiere realizar mas investigaciones que

evallen el impacto del BFR sobre este outcome en el adulto mayor.
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Fuerza muscular

La revision sistematica de oclusion vascular en adultos sanos realizada por Slysz (Slysz
et al., 2015), postula que un entrenamiento de fuerza de baja intensidad junto con la restriccion
del flujo sanguineo requeriria un tiempo minimo de 6 semanas para poder inducir cambios
significativos en la fuerza muscular. Esto iria en concordancia con el periodo de adaptacion
muscular propuesto por Loenneke (Loenneke et al 2010). En contraste, el estudio de Patterson
y Ferguson (2011) se plantea que se podria obtener ganancias significativas en fuerza
muscular (1RM) con tan sélo 4 semanas de intervencion. Debido a esto, se sugiere realizar
investigaciones que evallen los efectos de este tipo de entrenamiento en fuerza muscular con
un seguimiento sobre las 6 semanas, para que los resultados obtenidos no estén sesgados por
adaptaciones neuromusculares. Ademas, existe incertidumbre respecto a si existen presiones
de cuff que provoquen mayores o menores aumentos de fuerza muscular en la poblacién
adulto mayor, como las que propone en su revision sistematica de oclusion vascular para la
poblacion adulta Slysz (Slysz et al., 2015), en la que sefiala que presiones mayores de 150
mmHg provocarian mayores aumentos de fuerza muscular. Ademas, se sugiere estudiar el

efecto de este entrenamiento a distintas intensidades en el adulto mayor.
Hipertrofia muscular.

La evidencia en la presente revision sugiere que un entrenamiento de fuerza de baja
intensidad junto con la restriccién del flujo sanguineo produce una tendencia a favor del
aumento del tamafio muscular en cuadriceps y glateo mayor cuando los periodos de
entrenamiento fueron mayores a 12 semanas de entrenamiento con presiones de cuff entre
120-270 mmHg. Se sugiere a futuros estudios investigar si a presiones mayores de 150 mmHg
en adulto mayor, se produce mayor aumento en tamafio muscular que presiones menores de
150mmHg, tal como lo sugiere la revision sistematica de Slysz (Slysz et al., 2015) para la
poblacién adulta. Ademas, es necesario investigar el impacto del aumento de masa muscular

en el adulto mayor sobre las comorbilidades asociadas al envejecimiento.

Al igual que los resultados obtenidos en nuestra revision, Martin- Hernandez (2011), concluyd
gue el entrenamiento oclusivo ha mostrado ser un método eficaz para el incremento del AST,
tanto en individuos sanos sedentarios, fisicamente activos y deportistas, como en personas

mayores e individuos en periodo de rehabilitacion. Los principales mecanismos propuestos
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como mediadores de esta adaptacion son la acumulacién metabolica de cargas &cidas y la
sefializacion celular de la via mTOR, aunque no debe descartarse la contribucion de procesos
inflamatorios 0 edematosos. Es por esto que se sugiere realizar estudios para evaluar los
efectos de este tipo de entrenamiento sobre la hipertrofia muscular en el adulto mayor con un
seguimiento sobre las 12 semanas, para que los resultados obtenidos no sean confundidos con

adaptaciones neuromusculares agudas al ejercicio.
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Conclusiones

Implicaciones para la practica clinica e investigacion.

El entrenamiento de fuerza de baja intensidad con oclusion vascular en adulto mayor,
podria ser un método de entrenamiento alternativo para aumentar la fuerza e hipertrofia
muscular. Este tipo de entrenamiento podria ofrecer beneficios potenciales para este grupo

etario.

Esta revision sistematica presenta outcomes primarios importantes de analizar. Con
respecto a la fuerza muscular, se obtuvo una tendencia a favorecer su aumento en presencia de
oclusidn vascular, al realizar ejercicios de leg press y knee extension a bajas intensidades. Con
respecto a la funcionalidad, sélo fue evaluada en un estudio, la cual presentd diferencias
significativas para TUG pero no para otras pruebas funcionales. Seria importante investigar el
real efecto de la oclusion vascular en adulto mayor sobre este outcome en futuras
investigaciones. En cuanto a hipertrofia muscular, también hubo tendencia a un mayor efecto

en el grupo experimental para los musculos cuadriceps y gluteo mayor.

Se hace necesario mejorar la calidad metodoldgica de futuras investigaciones y que
reporten de manera minuciosa la metodologia y resultados obtenidos, para facilitar el analisis
de su replicabilidad. Ademas, se sugiere que los tamafios muéstrales sean mayores y que
realicen seguimientos temporales mayores de 12 semanas para saber el efecto real de este tipo

de intervencion en el adulto mayor.
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Anexos

Estrategia de busqueda por Base de datos
Cochrane, PubMed y Tripdatabase

((((((resistance training)) OR (strengthening training))) AND (((((kaatsu)) OR (Vascular
occlusion)) OR (vascular restriction)) OR (blood flow restriction))) AND ((((elderly)) OR
(older)) OR (aging))) AND (((hypertrophy)) OR (muscle strength))

Pubmed

#1 Resistance Training

#2  Strengthening Training
#3 #1 OR #2

#4 kaatsu

#5 vascular occlusion

#6 vascular restriction

#7 blood flow restriction

#8 #4 OR #5 OR #6 OR #7
#9 Aging

#10 older

#11 elderly

#12 #9 OR #10 OR #11

#13 Hypertrophy

#14 muscle strength

#15 #13 OR #14

#16 #3 AND #8 AND #12 AND #15
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Cochrane Library

#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8
#9

“Resistance Training”
“Strengthening Training”
#1 OR #2

Kaatsu

“vascular occlusion”
“vascular restriction”
“pblood flow restriction”
#4 OR #5 OR #6 OR #7
Aging

#10 older

#11 elderly

#12 #9 OR #10 OR #11

#13 Hypertrophy

#14 “muscle strength”

#15 #13 OR #14

#16 #3 AND #8 AND #12 AND #15

Sciencedirect

(((((("resistance training™)) OR ("strengthening training™))) AND (((((kaatsu)) OR ("Vascular
occlusion™)) OR ("vascular restriction™)) OR ("blood flow restriction™))) AND ((((elderly))

OR (older)) OR (aging))) AND (((hypertrophy)) OR ("muscle strength™))
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Resumen de las caracteristicas de los estudios incluidos

Estudio Disefio de N° de Rango Criterios de inclusion/exclusion Seguimiento
estudio pacientes  edad
Yokokawa et ECA Sill 65 afios Vivir en la prefectura de Nagano. En una primera 8 semanas
al., 2008 0 més etapa se excluyeron 350 participantes por cuidado

de enfermeros, hospitalizaciones o muerte. En
junio de 2014 con los restantes 1864 personas se
les explica una descripcion del programa de
entrenamiento hecha por voluntarios de la salud.
Se obtuvo 87 voluntarios al momento del anuncio
del estudio (4.7%)

Los criterios de exclusion fueron: 1) Incapaz de

participar en sesiones de entrenamiento por 8

semanas. 2) Dolor de articulacion o muscular

producto del ejercicio diario 3) Hipertension

no controlada (mayor a 160 la sistélica o 100

diastdlica) 4) Condiciones inflamatorias crénicas

5) Parélisis severa, degeneracion articular, artralgia

en articulaciones y sujetos con riesgo de trombosis

venosa profunda o sospecha de enfermedad

cardiovascular.
Patterson y ECA 10 67 +/- 3 Voluntarios a participar en el estudio, 4 semanas
Ferguson, 2011 afios seleccionados por el criterio de exclusion definidos

por Greig et al (1994) como paciente medicamente

estable. Todos los pacientes eran fisicamente

activos realizando actividades como caminar,

trotar, etc. Se excluy6 a cualquier participante que

realizara ejercicios de fuerza en el corto plazo.
Yasuda et al., ECA 19 61 - 84 Voluntarios, medicamente estables (Greig et al., 12 semanas
2013 afios 1994), no haber participado en ningln

entrenamiento de fuerza en al menos 3 afios previo

al estudio.

Exclusion: HTA severa, desordenes ortopédicos,
TVP, EVP o disfuncién cognitiva.
Yasuda et al., ECA 16 61 - 78 Mismos criterios de inclusién que el estudio del 12, 24 semanas

2014 afios mismo autor (Yasuda et al., 2013)
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Yasuda et al.,
2015

ECA

17

61 - 85

afios

Incluyeron cualquier participante médicamente

estable.

Criterios de exclusion: presion mayor a 160
MmHg, indice de masa corporal mayor a 30
kg/m2, historia de anemia, enfermedad
cerebrovascular, infeccion al miocardio y

cirugia artroscopica articular.

Ademas, voluntarios que sufrieron una
enfermedad crénica como una severa
hipertension (mayor a 170/110) un desorden
ortopédico una trombosis venosa profunda o
enfermedad  vascular  periférica  fueron
excluidos del estudio. Ninguno de los
participantes del estudio estuvo sometido a
entrenamiento de fuerza en los 6 meses previos
al estudio

12 semanas

Libardi et al.,
2015

Yasuda et al,
2016

ECA

ECA

25

30

>60 afios

61-86
ANOS

Criterios de inclusion

1) Ser considerado sedentario o activo irregular
concorde al cuestionario internacional de nivel de
actividad fisica  2) Estar libre de enfermedades
cardiovasculares o} neuromusculares.
3) No estar clasificado como obeso o IMC mayor a
30kgxm?2

Mismos criterios que el estudio anterior de Yasuda

et al., 2015.

12 semanas

12 semanas
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Caracteristicas de los estudios incluidos y riesgo de sesgo

1) Yokokawa et al., 2008

Métodos

Participantes

Intervenciones

Outcomes

Notas

Disefio: ECA

Duracion: 8 semanas

Método de aleatorizacién: no menciona

51 adultos mayores sanos, asignados aleatoriamente en dos grupos:
LIO (N=24) y DBE (N=27)

Intervencién: DBE (dynamic balance exercise), LIO (low intensity
occlusion).

DBE: 1 vez por semana, durante 8 semanas, 90 minutos), movimientos
simétricos y asimétricos; alcances frontales y laterales, pasos frontales
y laterales, pararse y caminar en una menor base de sustentacion,
aumentando complejidad de tareas diarias, y fortalecimiento funcional
de tobillo.

LIO: 2 veces por semana, durante 8 semanas, 45 minutos) media
sentadilla, estocada frontal, calf raises, levantamiento de rodillas,
crunches y flexion y extension de rodillas en posicion sentado. 1° sem.
(5 set de 10 repeticiones de los 6 movimientos) 2° - 6° semanas (3 set
de 10 repeticiones de los 6 movimientos, descanso 5 minutos, 2 set de
10 repeticiones de los 6 movimientos) 5° semana (4 set de 10
repeticiones de los 6 movimientos) 6° - 8° semana (3 set de 15
repeticiones del os 5 movimientos, con break de 20 segundos entre
sets).

Fuerza muscular:

- Apretén manos (dinamoémetro)

- Isométrico de extension de rodilla (con dinamémetro GT-30)

1RM dinamémetro prensién mano y knee extension (extension de
rodilla).

Presion inicial 70 mmHg. La méaxima presion se ajusto a 1.2 veces la

presion sistdlica del sujeto, o subjetivamente segln nivel de tolerancia
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Tipo de Sesgo

Generacion de secuencia

Ocultacion de la asignacion

Cegamiento de participantes y personal

Evaluacion de resultados

Los datos de los resultados incompletos

Notificacion selectiva

Otro riesgo de sesgo

Riesgo de sesgo

Riesgo poco claro

Riesgo poco claro

Bajo riesgo

Riesgo poco claro

Bajo riesgo

Bajo riesgo

Bajo riesgo

Justificacion

Menciona aleatorizacién, pero no cémo se
realizo.

El método de ocultacion no se describe
acabadamente.

Menciona “un kinesiologo y una enfermera
sirvieron como instructores del programa de
tratamiento...”

El estudio no abordo este resultado.
Reportan todos aquellos datos incompletos
en el transcurso de la investigacion

El protocolo del estudio esta disponible y
todos los resultados primarios y secundarios

se describieron adecuadamente.
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2) Pattersony Ferguson, 2011

Métodos

Participantes

Intervencion

Outcomes

Notas

Disefio: estudio experimental
Duracién: 4 semanas

Método de randomizacion: no describe
Pais: no menciona

10 adultos mayores voluntarios (2 mujeres, 8 hombres, de 67 + 3 afios).
Fisicamente activos (caminar, trotar o jardinear al menos 2 -3 v x sem.
30 min), pero no realizar un entrenamiento de fuerza especifico. Fueron
seleccionados de acuerdo a los criterios de exclusion usados para definir
como adulto mayor "medicamente estable™” (Greig et al., 1994)

Grupo experimental (n=5): entrenamiento de fuerza de baja intensidad
con restriccion del flujo sanguineo (EFBI con RFS) (<25% 1RM).
Control (n=5): EFBI sin RFS (<25% 1RM).

3 Sesiones x semana durante 4 semanas, evaluacion y entrenamiento
pre-estudio: 3-5 dias antes. Mediciones finales: 3-5 dias post
entrenamiento. Medicion: dinamémetro isocinético

. MCV: 0°, 2-3s

e  Torque: fase concéntrica, (30, 60, and 120°/s).

. 1RM: leg press machine, 80% 1RM e incrementando 5%
aproximadamente hasta fallar.

Entrenamiento: evaluaciones y entrenamiento en ambas piernas, 5
entrenando pierna dominante y 5 no dominante.

Protocolo entrenamiento: ejercicio de fuerza para flexion plantar al 25%
1RM, como se realizd en un previo estudio (Patterson y Ferguson,
2010). Después del calentamiento que consistia en 2 series de 10
contracciones de flexion plantar dinamica <20% 1RM, los participantes
realizaron ejercicios de flexion plantar en una sola pierna usando el
mismo leg press utilizado para el test de fuerza 1RM dindmico. Para
toda la serie de entrenamientos, la pierna con restriccion del flujo fue
entrenada primero; los participantes completaron tres sets de ejercicios
hasta el punto de falla con 1 minuto de descanso entre sets. La oclusién
vascular a los 110 mmHg fue mantenida durante los tres sets,
incluyendo el periodo de descanso, lo que resulté en un periodo de 5-8
min de restriccion. Luego del ejercicio de restriccion, se tomaron 3
minutos antes de entrenar la pierna bajo condiciones de flujo sanguineo
normal, en la cual se repitieron la misma cantidad de ejercicios que los
realizados bajo restriccion del flujo. EI 1RM de cada pierna fue
reevaluada después de 2 semanas de entrenamiento, y las cargas fueron
ajustadas para mantener la intensidad de entrenamiento requerida.
Fuerza flexion plantar, 1RM (kg), MCV (N/m), torque
isocinético(N/m))

Instrumento de medicion de outcomes: CSA (MRI imaging), 1RM
(knee extension y leg press machine)
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Tipo de Sesgo

Generacion de secuencia

Ocultacion de la asignacion

Cegamiento de participantes y personal

Evaluacion de resultados

Los datos de los resultados incompletos

Notificacion selectiva

Otro riesgo de sesgo

Riesgo de sesgo

Alto riesgo

Riesgo poco claro

Alto riesgo

Riesgo poco claro

Bajo riesgo

Bajo riesgo

Alto riesgo

Justificacion

No menciona aleatorizacion de los
participantes

El método de ocultacién no se describe
acabadamente

Los investigadores conocen la asignacion.

El estudio no abordé este resultado
Menciona  “todos  los  participantes
finalizaron exitosamente toda la sesién de
entrenamiento...”. No hay datos
incompletos de outcomes

El protocolo del estudio esta disponible y
los resultados se describieron
apropiadamente.

Segln las caracteristicas de la poblacion de
estudio y de la magnitud de los resultados,
es altamente probable que exista un error en
la unidad de medida de 1RM.
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3) Yasudaetal., 2013

Métodos

Participantes

Intervencion

Disefio: ECA
Duracién: 12 semanas

Método de aleatorizacion: no menciona
Pais: no menciona

21 mujeres y hombres saludables, voluntarios, y de edades entre 61-84
afios fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de exclusion usados
para definir como adulto mayor "medicamente estable" (Greig et al.,
1994). Ningun sujeto ha estado sometido a rutinas de ejercicio de
resistencia por al menos 3 afios. Fueron excluidos aquellos con
enfermedades crénicas como HTA, desordenes ortopédicos, TVP, EVP,
o disfuncion cognitiva.

-2 excluidos al principio del estudio.

-BFR-RT (3H, 6M) N=9 Afios entre 71.3 £ 7.1
-CTRL (2H, 8M) N=10 De 67.7 + 6.0 afios de edad.
Protocolo de entrenamiento: Extensiones de rodilla bilateral y leg press 2

dias /semana durante 12 semanas. Todas las mediciones fueron pre
entrenamiento, y dentro de 3-7 dias post entrenamiento (12 semana).
Una semana antes de partir la intervencion se realizé test 1RM a los
pacientes. Para cada ejercicio, fue determinado el RM 3 o 4 dias antes de

iniciar el entrenamiento. Se midio:

®  CSA (MRI scanner de 540 ms tiempo de repeticién y 20 ms
echo) y 1-RM para ambos grupos. Durante ejercicios de
extension de rodilla el ROM fue de 90-0° y el de cadera
mantenido en 110° (con 180° siendo extension completa),
mientras que ROM de rodilla y cadera fue aproximadamente
90-0° y 125-70° durante los ejercicios de leg press. La
duracion del ejercicio fue 2s. (1 concéntrico, 1 excéntrico)
para extension y 2.6s (1.3 concéntrico y 1.3 excéntrico) para

los de leg press.
®  Chair stand test
e  Cardio ankle vascular index testing (cavi)

e  Arterial stiffness index.
BFRT: 20 al 30% de 1RM y 75 repeticiones (30-20-15-10) con 30
segundos de descanso entre sets para extension de rodilla y leg press

(descansando 90 segundos entre ejercicios)

CTRL realizaba sus actividades de la vida diaria (AVD).
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Outcome

Notas

Tipo de Sesgo

Generacion de secuencia

Ocultacion de la asignacion

Cegamiento de participantes y personal

Evaluacion de resultados
Los datos de los resultados incompletos

Notificacion selectiva

Otro riesgo de sesgo

Riesgo de sesgo

Riesgo poco claro

Riesgo poco claro

Bajo riesgo

Riesgo poco claro
Bajo riesgo

Bajo riesgo

Bajo riesgo

-talla muscular (CSA 'y 1 RM)
- funcion vascular
- analisis de sangre

- test de habilidad funcional.

Cuff de 50 mm de ancho en la porcién méas proximal de la pierna. El cuff
fue seteado a 120 mmHg y cada sesi6n aumentaba presion entre 10-20
mmHg hasta 270 mmHg max. Tiempo de oclusion aproximada 11
minutos

Justificacion

Menciona aleatorizacion, pero no como se
realiz6.

El método de ocultacion no se describe
acabadamente

Menciona “el entrenamiento fue realizado bajo
supervision de aquellos con conocimientos
técnicos en entrenamiento de oclusion
vascular”. No existe cegamiento per segun las
caracteristicas de las mediciones, es muy poco
probable que influya en los resultados.

El estudio no abordo este resultado

No hay datos de resultados faltantes

El protocolo del estudio esta disponible y todos

los resultados se describieron apropiadamente
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4) Yasuda et al., 2014

Métodos

Participantes

Intervenciones

Outcomes

Notas

Tipo de Sesgo

Generacion de secuencia

Ocultacion de la asignacion

Cegamiento de participantes y personal

Evaluacion de resultados
Los datos de los resultados incompletos

Notificacion selectiva

Otro riesgo de sesgo

Riesgo de sesgo
Riesgo poco claro

Riesgo poco claro

Bajo riesgo

Riesgo poco claro
Bajo riesgo

Bajo riesgo

Bajo riesgo

Disefio: ECA
Duracién: 12 semanas

método de aleatorizacion: no menciona
Pais: no menciona

n= 16, hombre y mujeres no entrenados, saludables entre 61-78 afios
BFR-RT: 3H, 5M 70+/-6 afios

CTRL: 2H, 6M 67+/-7 afios
Intervencion: BFR-RT (20-30% 1RM) y CONTROL

Protocolo de entrenamiento

Este estudio esta basado en protocolo de entrenamiento del estudio
anterior (Yasuda et al., 2013). El grupo de BFR-RT us¢ la banda de
oclusion (120-270 mmHg) en ambas piernas durante el entrenamiento.
Las evaluaciones se realizaron para extension de rodilla bilateral y leg
press. Mediciones pre evaluacion: dentro de 3-7 dias post entrenamiento
y 24 semanas después del entrenamiento.

1RM fue determinado en base al método de 10 RM. CSA en base a
imagenologia (MRN). Sin BFR no realizaba protocolo de
entrenamiento, era solo control.

talla muscular (CSA'y 1 RM)

Instrumento de medicién de outcomes: CSA (MRI imaging), 1RM (knee
extension y leg press machine)

elastic cuff 120-270 mmHg

Justificacion

Menciona aleatorizacion, pero no como se
realizo

El método de ocultacion no se describe
acabadamente

No existe cegamiento pero segun las
caracteristicas de las mediciones, es muy
poco probable que el resultado se vea
alterado

El estudio no abordo este resultado

No hay datos de resultados faltantes

El protocolo del estudio esta disponible y
describen

todos los resultados de

apropiadamente
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5) Libardietal., 2015

Método

Participantes

Intervenciones

Outcomes

Notas

Disefio: ECA

Duracién: 12 semanas

Método de randomizacion: no menciona

Pais: no menciona

25 adultos mayores, aleatorizados voluntarios, sobre 60 afios, sedentarios.

Criterios de inclusion: fisicamente inactivos segin IPAQ, libres de desérdenes

CV yl/o neuromusculares y no haber sido clasificados como obesos (IMC>30).

Concurrent training (CT): n=8 edad: 65.37+/- 3.7 afios; CT con oclusién vascular
(BFR-CT): n=10 edad: 64+/-4 afios; Control (CTRL): n=7 edad: 65+/-4 afios

El estudio dividio a los participantes en tres grupos: CTRL, BFR-CT (BFR+
HIRT+ET), CT (HI-RT + ET), el cual se realiz 4 veces x semana, durante 12

semanas.

Protocolo CT: consiste en un entrenamiento aerébico (ET) y entrenamiento de
fuerza de alta intensidad (HI-RT). ET fue realizado en una pista de 400mt., los
participantes caminaron o corrieron durante 40 minutos a intensidades variadas
entre 65-80% VO2max en todo el entrenamiento. Después de 6 semanas, se
incrementd a 50 minutos. Por otro lado, el entrenamiento de fuerza (RT) consistio
en 4x10 repeticiones al 70% 1-RM, en leg press durante las primeras 6 semanas.

Posterior a esas semanas, se aumentd la intensidad a 80% 1-RM.

BFR-CT: El protocolo ET fue el mismo entre los dos grupos de entrenamiento.
sin embargo, RT consistié en 1x30 y 3x15 repeticiones al 20% 1-RM asociado a
la restriccion del flujo sanguineo en leg press. Posterior a las 6 semanas, la
intensidad fue aumentada a 30% 1-RM. Un minuto de descanso fue permitido
entre sets. Los participantes entrenaron con el cuff en la zona inguinal y fue
aplicada durante todo el entrenamiento (50% de una presion de oclusion
completa), incluyendo el tiempo de descanso.

Expresados % cambio, VO2peak (VO2max), Fuerza muscular (1RM), CSA
cuadriceps (RNM)

Instrumento de medicioén de outcomes: CSA (MRI imaging), 1RM (Leg press
macine 45°)

Cuff: 175mm ancho, 920mm largo

Presion: observada con una sonda doppler vascular, 50% de la Pmax. A. tibial

(promedio 67+8 mmHg).
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Tipo de Sesgo

Generacion de secuencia

Ocultacion de la asignacion
Cegamiento de participantes y personal
Evaluacion de resultados

Los datos de los resultados incompletos

Notificacién selectiva

Otro riesgo de sesgo

Riesgo de sesgo

Riesgo poco claro
Riesgo poco claro
Bajo riesgo
Riesgo poco claro
Bajo riesgo

Alto riesgo

Bajo riesgo

Justificacion

Menciona aleatorizacion, pero no como se
realiz6

El método de ocultacion no se describe
acabadamente

Ningln cegamiento, pero los resultados no
se verian alterados.

El estudio no abordo este resultado

No hay datos de resultados faltantes

No reporta tabla con datos cuantitativos de

los outcomes, solo reporta % de cambio.
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Método

Participantes

Intervencion

Outcomes

Nota

Disefio: ECA
Duracién: 12 semanas

método de aleatorizacion: no menciona
Pais: no menciona

n=17, hombres y mujeres voluntarios, saludables entre 61-85 afios de
edad, que no hayan participado en entrenamientos de resistencia en al
menos 6 meses previo al estudio.

Criterios de exclusion: Presién mayor a 160 mmhg, indice de masa
corporal >30 kg/m2, historia de anemia, enfermedad cerebrovascular,
infarto al miocardio y cirugia artroscopica articular, usados para
definir " criterios usados para decir medicamente estables" (Greig et
al., 1994). Ademas voluntarios que sufrieron una enfermedad crénica
como una severa hipertension (mayor a 170/110) un desorden
ortopédico una trombosis venosa profunda o enfermedad vascular
periférica fueron excluidos del estudio. ninguno de los participantes
del estudio estuvo sometido a entrenamiento de fuerza (resistance
training) en los 6 meses previos al estudio

BFR-T: 2Hy 7 M; N=9, 71.8+6.2 afios

NO BFR (CTRL): 1H y 7 M; N=8, 68.0+5.1 afios
Entrenamiento bilateral de arm curl y triceps por 12 semanas, 2 veces
a la semana durante 12 semanas.

Ambos grupos usaron una Banda verde (gruesa) para los hombres y
una banda amarilla (delgada) para mujeres. El entrenamiento fue
realizado bajo supervision de alguien con conocimientos técnicos en
BFR-T. Una semana antes de iniciar, los pacientes se sometieron a
pruebas de MVC para familiarizacion con las pruebas, 3-4 dias previos
al estudio se determin6 su MVC. Volumen de entrenamiento fue de 75
repeticiones (30,15,15 y 15 repeticiones con 30 segundos de descanso
entre sets). La banda oclusiva fue mantenida inflada durante el
entrenamiento, incluido el periodo de descanso.

Durante arm curl, paciente en sedente sobre una silla, ROM codo 20-
145°

Durante triceps press down, paciente sentado en una silla de remo en
posicién vertical, ROM codo140-5°

Duracion de repeticion: 2.4s (1,2s excéntrico, 1,2s concéntrico) para
ambos ejercicios. El tiempo total de los dos ejercicios por dia fue de
9.5 minutos para ambos grupos

Mediciones al iniciar el estudio y entre 3-7 posteriores a la 12 semana.
CsA (a través de un scanner de MRI), MCV ( a través de un
dinamémetro), Cardio ankle vascular index(CAVI) y ankle brachial
pressure index (ABI), Arterial function (flow mediated dilatation
(fmd)).

Talla y fuerza muscular (CSA, MVC), funciones vasculares y analisis
de sangre.

Instrumento de medicion de outcomes: CSA (MRI imaging), MVC
(dinamémetro para flexores y extensores de codo)

elastic cuff entre 120-270 mmHg durante el ejercicio.
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Tipo de Sesgo

Generacion de secuencia

Ocultacion de la asignacion

Cegamiento de participantes y personal

Evaluacion de resultados

Los datos de los resultados incompletos

Notificacion selectiva

Otro riesgo de sesgo

Riesgo de sesgo

Alto riesgo

Riesgo poco claro

Bajo riesgo

Riesgo poco claro

Bajo riesgo

Bajo riesgo

Bajo riesgo

Justificacion

No menciona si existe aleatorizacion de la
muestra

El método de ocultacién no se describe
acabadamente

Ningln cegamiento, pero los resultados no
se verian influidos por esto

El estudio no abordo este resultado

No hay datos de resultados faltantes

El protocolo del estudio esta disponible y
todos los resultados fueron descritos

apropiadamente
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Métodos Disefio: ECA
Duracién: 12 semanas

Meétodo de aleatorizacion: no menciona.

Participantes N=30 mujeres AM 61-86 afios, fisicamente activos, 10 paciente por
grupo.
Aleatoriamente divididos, No fumadores y libres de ECNT.

Criterios de exclusion: Presién mayor a 160 mmhg, indice de masa
corporal >30 kg/m2, historia de anemia, enfermedad cerebrovascular,
infarto al miocardio y cirugia artroscopica articular, usados para
definir " criterios usados para decir "medicamente estables" (Greig et
al., 1994). Ademas voluntarios que sufrieron una enfermedad crénica
como una severa hipertension (mayor a 170/110) un desorden
ortopédico, una trombosis venosa profunda o enfermedad vascular
periférica fueron excluidos del estudio

9 pacientes (BFR-Tr n=3; MH-Tr n=4; CTRL n=2) de los 30,
participaban en ejercicios aerébicos regularmente (caminar, trotar o
pedalear 2-3v x semana. por aprox. 30min). Sin embargo, ninguno
particip6 en algun entrenamiento de fuerza (resistance training) en al
menos 6 meses previos al estudio.

Intervenciones BFR- elastic band training (BFR-Tr), Middle to high- intensity elastic
band training (MH-Tr), Control (CTRL). Ejercicios de extension de
rodillas y bilateral squats. Las mediciones finales fueron tomadas entre
3-5 dias posteriores a finalizar el protocolo.

MH-Tr: 5.6 a 8.4 en OMNI-RES correspondiente a niveles promedios
de 70-90% de 1RM en mujer
BFR-Tr: utilizo bandas elasticas diferentes, gold y negra (leg press y
extension de rodilla, respectivamente), intensidad 5 a 9 en OMNI.
(baja intensidad). Si las intensidades eran bajo 5 o sobre 9, la
intensidad de los ejercicios era modificada aumentando o
disminuyendo la longitud de la banda elastica. En ambos grupos la
duracion de repeticion fue de 2.6 seg. (1.3 excéntrico y 1.3
concéntrico) y 2 segundos (l.exentrico y 1 concéntrico) para knee
extension y leg press respectivamente. Una semana antes de iniciar el
estudio, ambos grupos realizaron sesiones practicas para MVC y leg
press 1RM.

Volumen de entrenamiento BFR-Tr fue de 75 repeticiones (30, 15,15y
15 repeticiones con 30 seg. de descanso entre sets) y 90 segundos de
descanso entre cada ejercicio. La banda oclusiva fue mantenida inflada
durante el entrenamiento, incluido el periodo de descanso.

Volumen de entrenamiento MH-Tr 37-38 repeticion (13,13 (1°-12
semana) 0 12 (13-24 semana) y 12 repeticiones con 30 segundo de
descanso entre sets) para ambos ejercicios (90s descanso entre ellos).

La repeticion del grupo BFR-Tr fue dos veces mayor, sin embargo, la
intensidad de MH-Tr era 2 veces mayor que BFR-Tr.

QOutcomes talla muscular (CSA, MVC), funciones vasculares

Notas Instrumento de medicion de outcomes: CSA (MRI imaging), MVC
(knee extension dinamoémetro), 1RM (knee extensién y leg press
machine)

Ancho: 50mm ancho presion, de inicio 50-120 mmHg. Por cada
avance en las sesiones, se aumentaba 10-20mmHg hasta 200mmHg en
pacientes que toleraban esas presiones.
promedio presion: 161+12mmHg
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Tipo de Sesgo
Generacion de secuencia

Ocultacion de la asignacion

Cegamiento de participantes y personal

Evaluacion de resultados

Riesgo de sesgo

Riesgo poco claro

Riesgo poco claro

Bajo riesgo

Riesgo poco claro

Justificacion

Menciona aleatorizacion, pero no cémo se
realiz6

El método de ocultacién no se describe
acabadamente

No hay cegamiento, pero los resultados no
se verian influidos por esto

El estudio no abordo este resultado

Los datos de los resultados incompletos Bajo riesgo No hay datos de resultados faltantes
Notificacion selectiva Alto riesgo Uno o mas resultados de interés para la
revision  se  describieron de forma
incompleta, por lo que no fue posible
introducirlos en un metanalisis.
Otro riesgo de sesgo Bajo riesgo -
Datos y analisis
Outcome or Subgroup Studies Participants | Statistical Method Effect Estimate
1.1 1RM knee extension Z 79 Std. Mean Difference (IV, Random, 95% CI} 0.43 [-0.02, 0.88]
1.2 1RM leg press 2 35 Std. Mean Difference (IV, Random, 95% CI} 0.74 [0.05, 1.43]
1.3 CSAq 2 35 Std. Mean Difference (IV, Random, 95% CI} 0.34 [-0.33, 1.01]
1.4 CSAgmax 2 35 Sid. Mean Difference (IV, Random, 95% CI} 0.60 [-0.08, 1.28]|
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