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TÍTULO: Eficacia de los ejercicios de baja resistencia combinado con la restricción del flujo 
sanguíneo en personas mayores que presentan sarcopenia secundaria: Ensayo clínico controlado 
aleatorio   
 
RESUMEN:  
 
Introducción: La sarcopenia es desde 2016 reconocida como una enfermedad por la Organización 
Mundial de la Salud. Se define como la pérdida de masa y fuerza muscular, puede haber 
consecuencias graves como caídas y dependencia en la vida diaria. La utilización de la restricción 
del flujo sanguíneo combinado con ejercicios de baja resistencia puede ser muy útil en pacientes 
mayores que no pueden aguantar alta carga para contrarrestar este déficit muscular.  

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es evaluar la eficacia del ejercicio de baja resistencia 
asociado a la utilización de la restricción del flujo sanguíneo frente a la aplicación única del ejercicio 
de baja resistencia para incrementar la fuerza muscular de las extremidades inferiores, mejorar la 
función física y la calidad de vida en pacientes mayores que presentan sarcopenia secundaria. 
 
Metodología: Se realizará un ensayo clínico aleatorio de diseño analítico experimental longitudinal 
prospectivo, de tipo triple ciego. Se reclutarán 36 pacientes entre 65 y 80 años diagnosticados de 
sarcopenia secundaria. Se asignarán aleatoriamente en dos grupos: un grupo control (n=18) que 
hará ejercicios de baja resistencia y un grupo de estudio (n=18) que hará ejercicios de baja 
resistencia junto con la aplicación de la restricción del flujo sanguíneo. Por medio del Timed-Stands 
test, del gait speed test y del cuestionario Short form health survey SF-36 se llevará a cabo la 
evaluación pretest y postest. Se utilizará la prueba T de Student para analizar la relación entre el 
factor de estudio y las variables de respuesta con un nivel de confianza de 95%, es decir, con un 
nivel estadístico de 0,05.  
  
Palabras claves: Sarcopenia, restricción del flujo sanguíneo, ejercicio de baja resistencia, anciano 
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I. Introducción  
 
I.1 Sarcopenia  
 

I.1.1 Definición  
 

El término sarcopenia del griego “sarx”/carne y “penia”/pérdida fue introducido por primera vez por 
Rosenberg en 1988 para describir una pérdida de masa y función muscular con la edad.1 Esta 
definición ha sido modificada y completada durante muchos años. En 2010 el grupo de trabajo 
europeo sobre sarcopenia en personas mayores (EWGSOP) definió la sarcopenia como un síndrome 
geriátrico que provoca la pérdida de masa y fuerza muscular de forma progresiva y generalizada que 
puede entrenar discapacidad, baja calidad de vida hasta la muerte del individuo.2 Una revisión en 
2018 por este mismo grupo pone la fuerza muscular como principal parámetro de la sarcopenia, la 
detección de esta enfermedad muscular es muy probable cuando una baja fuerza muscular es 
detectada.3  

I.1.2 Características  

Podemos distinguir tres estadios de la enfermedad según su gravedad, el primero “pre sarcopenia” 
es donde hay una afectación única de baja masa muscular, evoluciona en “sarcopenia” se agrega 
una baja fuerza muscular o un bajo rendimiento físico a la baja masa muscular y puede evolucionar 
en una “sarcopenia grave” donde los tres componentes están presentes. Además de eso podemos 
clasificar la sarcopenia en dos: la sarcopenia primaria debida a la edad sola y la sarcopenia 
secundaria cuando hay más causas.2  

I.1.3 Prevalencia/Incidencia  

La prevalencia de esta enfermedad depende de las diferentes herramientas que utilizamos para 
medir la masa muscular. Si tomamos en cuenta la masa muscular y la fuerza o rendimiento físico 
como el EWGSOP lo recomienda para su diagnóstico, encontramos en personas sanas mayores de 
60 años una prevalencia de 10% en mujeres y en hombres. Los hombres desarrollan la sarcopenia 
más tarde que las mujeres debido a un cambio hormonal más lento en hombres que en mujeres.4 

Esta prevalencia aumenta cuando los sujetos estudiados viven en residencia de anciano o residencia 
con asistencia, hasta un 87% de incidencia.5 

 

I.1.4 Factores de riesgos  

La sarcopenia puede relacionarse únicamente con la edad, siendo sarcopenia primaria o puede tener 
un origen multifactorial es decir que hay una o más causas evidentes y se denominará secundaria, 
que es la forma más común. Su aparición puede ser relacionada con estos factores principales:   
-  falta de actividad (inmovilización, sedentarismo…)  
- la enfermedad (enfermedad inflamatoria, coronaria, cerebrovascular, osteoporosis, artrosis, 
hipertensión...)  
- la nutrición (aporte en proteína o energía insuficiente, uso de medicamentos que provocan anorexia, 
IMC < 21 kg/m2)3,6,7 
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I.1.5 Síntomas 

La sintomatología asociada a la sarcopenia depende del grado de afectación del paciente. Si 
tenemos una “pre sarcopenia” encontramos una disminución del tamaño del músculo. Con el tiempo 
y la evolución de la patología hay también una alteración de la calidad del músculo como 
consecuencia de la sustitución de las fibras musculares por grasa, un aumento de la fibrosis, del 
estrés oxidativo y una degeneración de la unión neuromuscular que se manifiesta por una pérdida 
de función o de fuerza muscular.8 Las personas con sarcopenia son más débiles, necesitaran mucho 
más esfuerzo para hacer una acción de la vida diaria como levantarse de una silla o caminar.9 La 
disminución de la fuerza de prensión, una lenta velocidad de marcha y una pérdida de peso es 
también característica de este síndrome.      

I.1.6 Consecuencias 

En este síndrome pueden haber consecuencias muy graves, las personas con sarcopenia tienen 
entre 2 y 5 veces más discapacidad.10 Hay incapacidad a nivel de las actividades instrumentalizadas 
de la vida diaria, una tasa y duración de hospitalización más elevadas en esta población, un riesgo 
de caídas, de fracturas y de muerte mayor que en personas que no presentan sarcopenia.9,11,12 

Esta enfermedad representa también un coste elevado, el coste de hospitalización puede ser 
aumentado de un 58% para los pacientes de menos de 65 años y un 34% para los pacientes de más 
de 65 años si lo comparamos con las personas sin sarcopenia.13  
 

I.1.7 Diagnóstico   

Para el diagnóstico de la sarcopenia nos basamos en la definición del EWGSOP y su algoritmo para 
el diagnóstico. [anexo 1]  
Primero para detectar las personas con riesgo de sarcopenia nos servimos del cuestionario SARC-
F. [anexo 2] Este cuestionario se compone de 5 componentes, la puntuación de esta escala va de 0 
a 10, de 0-2 puntos para cada componente. Entre 0-3 puntos el paciente no tiene riesgo, superior a 
4 puntos se debe hacer un diagnóstico más profundo.3,14  
Si el riesgo es constatado por el cuestionario, hacemos una prueba de fuerza muscular, puede ser 
un test de fuerza de prensión [anexo 3] o levantarse y sentarse de una silla 5 veces. Hay una baja 
fuerza si el resultado es inferior a 27 kg en hombre e inferior a 16 kg en mujer en el test de prensión 
y si el tiempo de ejecución es superior a 15 segundos en el test de la silla.3  
Para confirmar el diagnóstico mediante la detección de una baja cantidad y calidad del músculo 
utilizamos el DXA, BIA, CT o MRI que son herramientas para medir la masa muscular esquelética 
apendicular. La sarcopenia es confirmada cuando la masa muscular esquelética apendicular es 
inferior a 20 kg o 7 kg/m2 en hombre e inferior a 15 kg o 5,5 kg/m2 en mujer.3  
Finalmente, podemos determinar la gravedad de la afectación estudiando el rendimiento físico, se 
puede utilizar prueba de velocidad de marcha (≤0.8 m/s), Short Physical Performance Battery (≤8 
puntos) o prueba de 400 metros (No se ha completado o ≥ 6 min para completarlo).3 

 

I.1.8 Tratamientos 

Hoy en día no hay tratamiento convencional para los pacientes con sarcopenia pero sí que podemos 
utilizar la nutrición, los fármacos y sobretodo los ejercicios físicos para intentar contrarrestar la 
aparición de esta enfermedad y su evolución. 
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Nutrición: Un aporte de proteína adecuada ya que la mayoría de las personas mayores tienen una 
ingesta de proteína por debajo de la recomendada. Es importante también la ingesta de vitamina D, 
nutrientes antioxidantes y ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga.15 

 

Fármacos: No se ha identificado tratamiento farmacológico específico para tratar la sarcopenia, la 
ingesta de testosterona parece tener poca influencia en el incremento de la masa muscular y también 
tener efectos negativos. Los moduladores selectivos de los receptores de andrógenos (SARM), 
anticuerpo de miostatina, inhibidor del receptor de la activina, activadores de la troponina esquelética 
se puede utilizar.16 

 

Estimulación eléctrica: Por medio de electrodos que colocamos sobre el muslo del paciente, se ha 
probado su eficacia para el mantenimiento de la masa muscular y mejorar la activación de las células 
satélites, promoviendo la adaptación muscular. Si se realiza tres veces por semana es una terapia 
efectiva para mejorar las adaptaciones moleculares de los músculos, contrarrestar la atrofia muscular 
y mejorar los resultados funcionales con una influencia positiva en la calidad de vida de los 
ancianos.17  
 
Ejercicios físicos: La inactividad física está ligada a la pérdida de masa, fuerza muscular y predictor 
de discapacidad. Por esta razón un régimen de ejercicios físicos es muy recomendado para tratar 
sarcopenia. En cuanto a los ejercicios recomendados para este tipo de paciente, los estudios han 
demostrado que los ejercicios de resistencia tienen una alta evidencia. Este tipo de ejercicios tiene 
influencia positiva sobre la masa muscular, la fuerza y el rendimiento físico. Una combinación de 
ejercicios multimodal también puede ser recomendable para pacientes con sarcopenia. Consiste en 
una combinación de ejercicios de resistencia, de marcha, aeróbico y de equilibrio.18  
 
I.2 Ejercicios de baja resistencia  
 
 I.2.1 Definición 
 
Los ejercicios de resistencia son definidos como cualquier ejercicio de fuerza en el que los 
participantes contraen un músculo contra una fuerza externa que se ha definido a una intensidad 
específica para cada participante.19 Los ejercicios de baja intensidad se caracterizan por ser de una 
intensidad inferior al 60% de una repetición maximale.18 
 

I.2.2 Indicaciones 
 
Los ejercicios de resistencia son muy importantes en el ámbito de la reeducación. Se utiliza y ha 
demostrado efectos positivos por ejemplo en pacientes con enfermedades cardiovascular, pacientes 
que tienen enfermedad degenerativa y en pacientes ancianos.19,20,21 
 

I.2.3 Contraindicaciones  
 
Este tipo de ejercicios no tiene contraindicación específica siempre que sea adaptado al tipo de 
paciente, salvo las contraindicaciones aplicadas a la actividad física en general. Como son la 
insuficiencia respiratoria y cardíaca, hipertensión arterial y diabetes no controlados.22 
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I.2.4 Efectos 
 
Con la aplicación de ejercicios de resistencia podemos contrarrestar los cambios relacionados con 
la edad en la función contráctil, atrofia y morfología del músculo esquelético del paciente envejecido, 
se puede mejorar la fuerza muscular, potencia y funcionamiento neuromuscular de los adultos 
mayores. Se desarrollan adaptaciones al entrenamiento por medio de adaptaciones 
neuromusculares, neuroendocrinas y hormonales al entrenamiento.23 
 

I.2.5 Tipos y utilización 
 
Este tipo de ejercicios pueden ser realizados de diferentes maneras, la resistencia puede ser 
únicamente el propio peso del paciente, una máquina de tipo cables y polea, pesas libres (kettlebell, 
pesas...) o resistencia con gomas.24,25  
 
I.3 Restricción del flujo sanguíneo  
 

I.3.1 Definición 
 
La restricción del flujo sanguíneo o antiguamente Kaatsu es una técnica creada en 1990 para intentar 
combatir la atrofia muscular. Consiste en crear una oclusión vascular de un 40 a un 80% de la 
oclusión total de la presión arterial utilizando un sistema de torniquete neumático que se aplica al 
nivel superior del muslo o del brazo. Este mecanismo entrena un suministro insuficiente de oxígeno 
(hipoxia) en el tejido muscular. Además, la disminución del flujo sanguíneo venoso resulta en la 
acumulación de sangre dentro de los capilares de los miembros ocluidos. 26, 27, 28 
 

I.3.2 Indicaciones 
 
La utilización de la restricción del flujo sanguíneo es muy utilizada en el ámbito deportivo para la 
rehabilitación post quirúrgica que implica una pérdida importante de masa muscular y fuerza por 
ejemplo después de una operación de ligamentos cruzados y artroscopia donde ha demostrado su 
eficacia.29,30 
También en problemas de rodilla como la osteoartritis o artrosis donde el entrenamiento con alta 
carga puede ser doloroso.31 Más recientemente este tratamiento se ha utilizado en población de la 
tercera edad.32  
 

I.3.3 Contraindicaciones 
 
Hay pacientes que pueden tener riesgo de sufrir reacciones adversas, son aquellos con sistemas 
circulatorios deficientes que tienen obesidad, diabetes, calcificación arterial, hipertensión grave o 
compromiso renal.  
Debemos considerar como contraindicación: el tromboembolismo venoso, el compromiso vascular 
periférico, la anemia drepanocítica, la infección de las extremidades, la linfadenectomía, el cáncer o 
el tumor, las extremidades con acceso a diálisis, la acidosis, la fractura abierta, el aumento de la 
presión intracraneal de los injertos vasculares o los medicamentos que se sabe que aumentan el 
riesgo de coagulación.33 
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I.3.4 Efectos 
 
La utilización de la restricción del flujo sanguíneo permite favorecer la producción de fibras 
musculares rápidas de tipo II que tienen tendencia a ser reemplazada por las fibras lentas de tipo I 
en personas mayores. El entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo ha mostrado que estimula 
la señalización de mTORC1 y la síntesis de proteínas musculares. Los estudios han demostrado que 
el aumento de las concentraciones séricas de fosfatasa alcalina en los huesos y del recambio óseo 
después de seis semanas de entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo (RFS) sugieren un 
impacto positivo en la salud de los huesos. Al nivel del músculo, ayuda a la atenuación de la atrofia 
muscular y al incremento de la fuerza.34 

Se ha sugerido que el ejercicio con restricción del flujo sanguíneo (RFS) aumenta la toxicidad y la 
acumulación de metabolitos en la extremidad trabajadora, lo que conduce adaptaciones musculares 
periféricas. También se ha mostrado que, a una determinada intensidad de ejercicio, el ejercicio con 
RFS reduce el flujo sanguíneo arterial y aumenta la acumulación venosa en la extremidad, lo que 
provoca un aumento posterior de la frecuencia cardíaca, con lo que aumenta el esfuerzo mecánico 
del corazón y se impulsan las adaptaciones cardiovasculares.35 
 

I.3.5 Tipos y utilización 
 
La aplicación de la restricción del flujo sanguíneo puede ser con un manguito presurizado o bandas 
elásticas de forma manual o automáticas [anexo 4,5]. Se aplica durante la realización de ejercicios 
de baja intensidad de 20 a 30% de una repetición máxima, con alto número de repeticiones por serie 
(15-30), cortos intervalos de descanso entre series (30-60 segundos) y con una cadencia de ejercicio 
de resistencia tradicional (fase concéntrica de 1 a 2 segundos; fase excéntrica de 1 a 2 segundos). 
Tenemos buenos resultados con 2 o 3 sesiones por semana por un mínimo de 3 semanas para 
percibir resultados. La RFS se puede utilizar con ejercicios de resistencia, aeróbico o en reposo. 28,36 

 
I.4 Justificación o vacío de conocimiento 
 
En la literatura científica actual, varios estudios han probado la eficacia de un programa de ejercicios 
de resistencia considerado actualmente como la intervención de referencia para la prevención y el 
tratamiento de la sarcopenia.18  
Respecto a la utilización de la restricción del flujo sanguíneo, algunos estudios han mostrado 
resultados positivos cuando está asociada a los ejercicios de baja resistencia para contrarrestar una 
pérdida de fuerza, pero en pacientes más jóvenes para la mayoría de los estudios, después de una 
cirugía o en pacientes ancianos en buen estado de salud.29,30,32  
Después de una búsqueda sobre las diferentes bases de datos, no se han encontrado estudios que 
comparen estas dos intervenciones en pacientes claramente diagnosticados de sarcopenia según la 
definición y los criterios definidos por el grupo de trabajo europeo sobre sarcopenia secundaria en 
personas mayores.3 
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II. Hipótesis y objetivos  
 
 
 
 
 
 
 
Hipótesis: Se espera que los ejercicios de baja resistencia asociado a la utilización de la restricción 
del flujo sanguíneo sean más eficaces que la aplicación única de los ejercicios de baja intensidad 
para incrementar la fuerza muscular de las extremidades inferiores, mejorar la función física y la 
calidad de vida en pacientes mayores con sarcopenia secundaria.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Objetivos: El objetivo principal de este estudio es evaluar la eficacia del ejercicio de baja resistencia 
asociado a la utilización de la restricción del flujo sanguíneo frente a la aplicación única del ejercicio 
de baja resistencia para incrementar la fuerza muscular de las extremidades inferiores, mejorar la 
función física y la calidad de vida en pacientes mayores con sarcopenia secundaria. 
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III. Metodología  
 
III.1 Tipo de diseño y de estudio  
 
Diseño analítico experimental longitudinal prospectivo.  
Se llevará a cabo un estudio tipo ensayo clínico aleatorio.    
 
III.2 Criterios de selección 
 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
- Consentimiento firmado  
- Adultos entre 65 y 80 años 
- Sexo masculino y femenino 
- Ser diagnosticado con sarcopenia 

secundaria según los criterios EWGSOP.  
- Ingesta correcta de proteína y hábitos 

alimentarios equilibrados.   
- Capacidad física y psíquica para seguir el 

programa  
 

 

- Haber realizado un programa de ejercicios físicos en 
los últimos 6 meses 

- Dolor (EVA > 5 puntos) 
- Diabetes descontrolada  
- Hipertensión no controlada 
- Obesidad severa 
- Fumador reciente o actual 
- Riesgo de trombolisis  
- Toma anticoagulante y medicamentos que se sabe 

que aumentan el riesgo de coagulación 
- Cirugía reciente (< 6 meses) 
- Caídas recientes (< 6 meses) con lesiones asociadas 
- Compromiso vascular periférico 
- Anemia drepanocítica,  
- Infección de las extremidades, 
- Linfadenectomía, cáncer o tumor,  
- Las extremidades con acceso a diálisis, la acidosis,  
- El aumento de la presión intracraneal  
- Caminar con ayuda técnica  

 
III.3 Descripción de los participantes 
 

III.3.1 Descripción de la muestra         
       
Se incluirán en el estudio 36 sujetos, hombres y mujeres, con sarcopenia secundaria y edades 
comprendidas entre 65 a 80 años.      
 

III.3.2 Cálculo del tamaño de la muestra  
 

Para conseguir los objetivos del estudio, se reclutará una muestra de 36 pacientes en total que 
cumplirán los criterios de selección (inclusión y exclusión).37  
Cada uno de los participantes será asignado a un grupo experimental (GE: n=18) o a un grupo control 
(GC: n=18). 
 

III.3.3 Procedencia de los sujetos  
 

Los pacientes seleccionados son pacientes que se presentarán al servicio de gerontología del 
Hospital Universitario de Montpellier Lapeyronie entre el mes de junio y noviembre de 2021.    



 

TFG 2020/21                                                     Página 9 

III.4 Variables 
 

III.4.1 Variables independientes  
 

Las variables independientes que corresponden al tipo de intervención que reciben los pacientes. Un 
grupo experimental que recibirá un programa de ejercicios de baja resistencia con la restricción del 
flujo sanguíneo y un grupo control que recibirá la aplicación única de un programa de ejercicios de 
baja resistencia.  
  

III.4.2 Variables dependientes   
 

Fuerza muscular de las extremidades inferiores, función física y calidad de vida. 
 
III.5 Descripción de los instrumentos de evaluación 
 
Fuerza muscular: La fuerza muscular de las extremidades inferiores será medida por “The Timed-
Stands test”. Este test consiste en utilizar una silla de 44,5 cm de altura y 38 cm de profundidad, se 
mide el tiempo requerido para completar 10 posiciones completas desde una posición sentada a una 
posición de pie sin la ayuda de los brazos que están mantenidos cruzados en el pecho. Se 
determinará con un cronómetro a la décima de segundo más cercana.  
Para determinar el tiempo esperado: 
Mujer: Tiempo (segundos) = 7.6 + 0.17 x edad 
Hombre: Tiempo (segundos) = 4.9 + 0.19 x edad  
Se aceptará un límite superior de 5% al tiempo estandarizado donde la fuerza se considera dentro 
de la normalidad. [Anexo 6] 
Este test ha probado que tenía resultados parecidos a un test de fuerza con un dinamómetro.38  
 
Función física: Este componente será evaluado por el “gait speed test”. Este test consiste en medir 
el tiempo mediante un cronómetro a la décima de segundo que tarda el paciente para recorrer una 
distancia de 10 metros a su ritmo de marcha habitual. Para hacer esta prueba se colocarán 4 conos, 
el primero para indicar el comienzo de la prueba, el segundo a los 2 metros, el tercero a los 12 metros 
y el último a los 14 metros. Así habrá 2 fases no cronometrados que son las fases de aceleración y 
deceleración. [Anexo 7] 
La prueba comienza con una señal verbal una vez que el participante está de pie y ambos pies están 
detrás de la línea de salida. Los participantes realizaron cada prueba dos veces, con un descanso 
de un minuto entre cada intento. No se darán estímulos verbales o motivacionales durante las 
pruebas.39 
El punto de corte para determinar el umbral de riesgo se sitúa en 0,8 m/s. Hay una relación entre la 
velocidad de marcha y el riesgo de muerte debido a los riesgos de caídas. Por encima o por debajo 
de este umbral la supervivencia es mayor o menor a la esperada.  [Anexo 8] 
 
Calidad de vida: La calidad de vida del paciente se evaluará mediante el cuestionario Short Form 
Health Survey SF-36 que utiliza ocho dominios y consta 36 preguntas [Anexo 9]: 
- Limitaciones de la actividad física debido a problemas de salud 
- Limitaciones en las actividades sociales debido a problemas físicos o emocionales 
- Limitaciones en las actividades habituales de los roles debido a problemas de salud física 
- Dolor corporal 
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- Salud mental general (angustia psicológica y bienestar) 
- Limitaciones en las actividades habituales de los roles debido a problemas emocionales 
- Vitalidad (energía y fatiga) 
- Percepciones generales sobre la salud.40 
 
Cada pregunta tendrá entre 2 y 5 respuestas, presentan modalidades no numéricas. Para cada 
dimensión, los ítems son codificados, agregados y transformados en una escala que tiene un 
recorrido desde 0 (el peor estado de salud para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de salud).  
 
III.6 Descripción del procedimiento pre-intervención  
 

III.6.1 Evaluación del estudio por un Comité Ético de Investigación y aspectos éticos 
 
Aprobación del proyecto por un Comité Ético de Investigación: 
Se solicitará la evaluación del proyecto por parte del Comité de Ética y Bioseguridad del Hospital 
Universitario de Montpellier Lapeyronie para asegurar que el estudio cumple los criterios éticos, 
metodológicos y legales. 
 
Aspectos éticos: 
La realización del presente proyecto seguirá las normas de buena práctica clínica, los principios 
enunciados en la Declaración de Helsinki (Asociación Médica Mundial, 1989). Se informará a los 
participantes debidamente y se solicitará cada uno el consentimiento informado por escrito [Anexo 
10]. Posteriormente, los datos serán recogidos y tratados con todas las garantías de confidencialidad, 
de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre la protección de 
datos de carácter personal, garantizando el absoluto anonimato y secreto de acuerdo a la Ley de 
Secreto Estadístico 12/1989 de 9 de mayo. 
 

III.6.2 Contacto con los responsables de los centros participantes 
 
El investigador principal contactará al médico responsable de la unidad de geriatría del Hospital 
Universitario de Montpellier Lapeyronie después de la confirmación del proyecto por el Comité Ético 
de Investigación, primero vía una llamada y después presencialmente con una reunión que tiene 
como objetivo de solicitar su participación en el estudio de investigación. En la reunión presencial se 
le hará entrega del protocolo del estudio, se le explicará los objetivos del estudio, y se le solicitará 
permiso de participación. 
 

III.6.3 Selección y formación de los evaluadores y aplicadores de los programas 
 
Se necesitarán dos fisioterapeutas formados, uno de los dos será formado en la aplicación de la 
restricción del flujo sanguíneo para la aplicación del programa al grupo de estudio. Por otro lado, se 
requerirá la participación de dos fisioterapeutas evaluadores para la aplicación de los instrumentos 
de evaluación (“The Timed-Stands Test”, “gait speed test”, cuestionario Short Form Health Survey 
SF-36) a cada uno de los pacientes participantes y que actuará solamente durante las sesiones de 
evaluación.   
El investigador principal realizará entrevistas de selección de personal para encontrar a dos 
fisioterapeutas evaluadores y dos fisioterapeutas para aplicar las intervenciones. Una vez 
seleccionados, el investigador principal dará una charla formativa individual de dos horas sobre la 
aplicación de los ejercicios de resistencia (GE+GC).  
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El fisioterapeuta del grupo de estudio tendrá dos días más de formación sobre la aplicación de la 
RFS, primero en Marseille con Frederick Causse especialista en patologías músculo esquelética y 
formado a la RFS en Estados Unidos durante varios años y segundo con el representante de la marca 
“Mad-up” en una sala del Hospital de Montpellier.  
Durante la formación se explicará a los evaluadores y aplicadores que las sesiones de aplicación de 
las intervenciones y las de la aplicación de los instrumentos de evaluación serán individuales a cada 
uno de los pacientes participantes, se enseñará exactamente el protocolo de aplicación de las 
intervenciones y de los instrumentos de evaluación para que sea exactamente lo mismo, de la misma 
forma, en los mismos tiempos en los dos grupos y también en todos los participantes.   
De este modo, nos aseguraremos de que la aplicación de cada protocolo se realizará tal y como ha 
sido descrito y diseñado en este estudio.   
  

III.6.4 Selección de los participantes 
 
La técnica de muestreo que se usará para reclutar la muestra del estudio es de tipo no probabilístico 
consecutivo. Es decir que una vez que el paciente cumple los criterios de selección del estudio y 
acude a la consulta en el Hospital Universitario de Montpellier entre junio y noviembre 2021, siendo 
voluntario para participar en el estudio, inmediatamente comienza su evaluación pre-test, su 
tratamiento y su post-test. Es decir que cada paciente es tratado en un momento diferente en el 
tiempo, hasta obtener los 36 pacientes necesarios para el estudio.   
Se utilizará esta técnica de muestreo teniendo en cuenta los criterios de selección específicos del 
estudio, el hecho de empezar la evaluación pre-test, el tratamiento y el post-test inmediatamente 
después que los participantes acuden a la consulta es la mejor solución para evitar una evolución de 
la patología de los participantes y para evitar una duración excesiva del estudio.  A medida que se 
incluyen los pacientes, serán seguidos durante seis semanas consecutivas. 
 

III.6.5 Asignación a los grupos 
 
Los participantes se asignarán de forma aleatoria en dos grupos (grupos experimental o grupo 
control) a través de una técnica de aleatorización simple.   
Esta asignación se llevará a cabo a través del programa Excel generando una tabla de números 
aleatorios sin repetición (36 números aleatorios), y se determinará previamente a la asignación que 
los números pares se asignan al grupo de intervención y los impares al de control.   
 

III.6.6 Cegamiento o enmascaramiento 
 
El estudio se realizará en triple ciego: los pacientes, evaluadores y el estadístico serán cegados. 
 

III.6.7 Evaluación pre-test  
 
Las evaluaciones serán realizadas por los dos fisioterapeutas evaluadores. La participación del 
paciente será confirmada por medio de una anamnesis para verificar que corresponde a los criterios 
de inclusión y exclusión. Los pacientes serán evaluados en pre-test (fuerza muscular con el “Timed-
Stands test”, la función física con el “gait speed test” y la calidad de vida con cuestionario Short Form 
Health Survey SF-36) durante una entrevista individual de 1 hora, en una sala de rehabilitación del 
Hospital de Montpellier Lapeyronie, un día antes del inicio del tratamiento.  
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III.6.8 Intervenciones 
 
Se iniciarán los protocolos de reeducación justo después del diagnóstico de sarcopenia del paciente 
para intentar contrarrestar la evolución de la enfermedad.   
El protocolo se aplicará (individualmente) dos veces a la semana alternando los días de sesión y de 
descanso durante seis semanas para los dos grupos (grupo estudio + grupo control). Las 
intervenciones se realizarán en la sala de reeducación del Hospital Universitario de Montpellier 
Lapeyronie por los dos fisioterapeutas no cegados.   
 
Descripción de la intervención del grupo control 
 
1. Calentamiento de 10 minutos en una bicicleta estática de marca Technogym a 5% de 1 Repetición 
Máxima [Anexo 11] 
2. Extensión de rodilla [anexo 12] 
El paciente se pondrá en sedestación apoyando su espalda en el respaldo un poco inclinado de la 
silla (100°) se asegurará que mantenga su espalda recta durante todo el ejercicio. La parte inferior 
de la tibia es la que está en contacto con las mangas, las rodillas deben estar en un ángulo de 90° y 
los pies deben apuntar hacia adelante. El paciente debe cogerse de los agarres laterales de la 
maquina durante el ejercicio. 
3. Flexión de rodilla [anexo 13] 
El paciente se siente apoyando su espalda sobre el respaldo, de manera que la almohadilla del pie 
esté detrás de los tobillos un poco más alto que el tendón de aquiles para no molestar al paciente. 
La parte posterior de las rodillas no toca el asiento para no impedir el movimiento de flexión de rodilla. 
El paciente puede agarrar las asas laterales de la maquina durante el ejercicio. 
 
La intensidad y el volumen del entrenamiento se fijaron en un 20% de una repetición máxima (RM) 
durante las tres primeras semanas y un 30% de 1-RM durante las tres siguientes, 3 series de 30, 15 
y 15 repeticiones por cada uno de los ejercicios, una fase concéntrica de 2 segundo y una fase 
excéntrica de 2 segundos, un descanso de 60 segundos entre cada serie y 5 minutos entre los dos 
ejercicios.  
Los pacientes recibirán sus tratamientos farmacológicos habituales.   
 
Descripción de la intervención del grupo de estudio 
 
La sesión será la misma que para los pacientes del grupo control excepto el hecho que se aplicará 
la restricción del flujo sanguíneo para los ejercicios siguientes: extensión y flexión de rodilla. La 
intensidad y el volumen del entrenamiento son iguales al grupo control.  
1. Calentamiento de 10 minutos en una bicicleta estática de la marca Technogym a 5% de 1 RM. 
[anexo 11] 
2. Se aplicará el manguito en la parte superior de los muslos del paciente, se le pedirá al paciente 
que se tumbe en una mesa y que no se mueva durante la calibración de la presión de oclusión. 
[anexo 14]  
Una vez calibrada el paciente se pondrá en posición para hacer el primer ejercicio.    
3.Extensión de rodilla en un leg extension de la marca Cybex [anexo 12] 
Mismas instrucciones que el grupo control.   
El paciente se quedará con el manguito durante el cambio de ejercicio.  
4. Flexión de rodilla con un leg curl de la marca Cybex [anexo 13] 
Mismas instrucciones que el grupo control.  
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En este estudio se aplicará la RFS por medio de una máquina de marca “Mad up” que es automática 
y que analiza los datos fisiológicos del paciente (pulso cardiaco, densidad muscular y presión mínima 
de oclusión). El hecho de ser automatizado permite mantener la presión necesaria durante toda la 
sesión y que sea individualizada a cada paciente.  
Los pacientes recibirán sus tratamientos farmacológicos habituales.  
 

III.6.9 Evaluación post-test 
 
Habrá una evaluación intermedia a las tres semanas del tratamiento y una evaluación post-test que 
se realizará un día después del final de la intervención (después de las seis semanas). Cada 
fisioterapeuta evaluador evaluará su grupo (GE o GC), se encargará de hacer las evaluaciones 
siguientes: “The Timed-Stands test” (para la fuerza muscular), el “gait speed test” (para la función 
física) y el cuestionario SF-36 (para la calidad de vida). La evaluación durará 45 minutos y se realizará 
respetando el principio de triple ciego es decir que las evaluaciones serán individuales y cada 
evaluador evaluará pacientes de su grupo (grupo de estudio y grupo de control), en un box individual 
en el Hospital de Montpellier Lapeyronie. 
 

III.6.10 Evaluación de seguimiento 
 
Un mes después del fin de la intervención el investigador realizará una cita individual con todos los 
pacientes en un despacho del hospital universitario de Montpellier Lapeyronie. Será una simple 
entrevista de 15 minutos para que el paciente pueda contar si ha tenido algunos efectos secundarios 
debido al estudio y la aplicación de la técnica.  
 

III.6.11 Limitaciones y posibles sesgos 
 

Este estudio puede presentar algunas limitaciones: 
- los resultados pueden ser diferentes de un paciente a otro debido a que el 1 RM y la presión de 
oclusión son individualizados 
- las posibles diferencias de evaluación entre los grupos debido a que el evaluador es propio a cada 
grupo de estudio 
- la técnica de restricción del flujo sanguíneo tiene algunas contraindicaciones que impide coger a 
todos los pacientes que presentan sarcopenia  
 
III.7 Análisis de datos  
 
Se usará la prueba de significación estadística T de Student para analizar la relación entre el factor 
de estudio y las variables dependientes “Fuerza muscular”, “Función física” y “Calidad de vida”. Las 
variables dependientes tienen escalas de medidas cuantitativas continuas (“The Timed-Stands test”: 
en minutos y segundos, “Gait speed test”: metros por segundos) y cuantitativa discreta el cuestionario 
SF-36: 0-100 puntos). El factor de estudio que es el tipo de intervención tiene una escala de medida 
cualitativa nominal dicotómica con dos grupos: un grupo experimental que recibirá un programa de 
ejercicios de baja resistencia combinado con la restricción del flujo sanguíneo y un grupo control que 
recibirá un programa de ejercicios de baja resistencia solo.  
Los análisis se llevarán a cabo utilizando un nivel de significación estadística de 0.05 y un intervalo 
de confianza de 0.95. El procesamiento y análisis de los datos se realizará mediante el programa 
estadístico SPSS en su versión 26 por un estadístico profesional.  
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IV. Calendario  
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V. Relevancia del proyecto  
 
Con el envejecimiento de la población mundial estos últimos años, el cuidado de la persona mayor 
se ha convertido en un tema importante de nuestro tiempo. La sarcopenia es reconocida hace poco 
como una enfermedad, aunque puede estar presente en población más joven, su fuerte impacto 
socio sanitario en personas ancianas lo define como un síndrome geriátrico. Esta enfermedad a 
menudo asociada al envejecimiento solo, ha demostrado que puede ser la consecuencia de más que 
esto y que favorece un envejecimiento patológico con repercusiones graves. La sarcopenia esta falta 
de estudios en cuanto a su tratamiento, si la actividad física parece ponerse en primer lugar, existen 
pocos estudios a día de hoy que determinen qué protocolo aplicar en pacientes diagnosticados. 
Además, la restricción del flujo sanguíneo muy utilizada en el mundo deportivo para incrementar la 
fuerza y la masa muscular podría ser interesante aplicado a estos pacientes. El uso de esta técnica 
de forma automatizada, en constante conexión con las variables fisiológicas del paciente podría 
permitir a pacientes con sarcopenia recuperar una buena calidad de vida y autonomía mediante la 
recuperación de su fuerza muscular con una cierta seguridad y sin sobrecargar sus articulaciones.  
 
VI. Recursos disponibles para la realización del proyecto  
 
Recursos materiales: 
 
El Hospital Universitario de Montpellier Lapeyronie pondrá a disposición del estudio los recursos 
siguientes: 
 
- Sala de rehabilitación del Hospital 
- Box individual del hospital para evaluar a los pacientes 
- Despacho en el hospital para hacer citas del seguimiento 
- Materiales para las evaluaciones y los ejercicios: bicicleta estática Technogym, leg extension 
CYBEX, leg curl CYBEX, 4 conos 
- Ordenador del investigador con conexión internet 
- Impresora 
 
Recursos personales: 
 
- Dos fisioterapeutas voluntarios de distintos servicios – evaluadores 
- Un investigador principal 
- Un medico responsable de la unidad de geriatría del hospital universitario de Montpellier Lapeyronie  
 
 



 

TFG 2020/21                                                     Página 16 

VII. Costos y Presupuestos  
 
Gastos de ejecución   Euros 

a) Adquisición de bienes y contrato por servicio  
 
Gastos de material: 
 
Gel hidroalcohólico 10x1L 
Mascarillas 10 cajas de 50 
Resma de 500 hojas 80gr 
Lote de 30 bolígrafos  
Cartucho de tinta negra x3 
Una máquina de marca “Mad up” con una jornada de formación incluida 
 
Gastos de personal: 
 
Dos fisioterapeutas aplicadores de servicio geriátrico 31 semanas x 8 horas/semana 
x 16,50€/hora 
 
Gastos de publicación: 
 
- Traducción del artículo en inglés 7332 palabras x 0,08€ 
- Publicación en la revista “Archives of Gerontology and Geriatrics” 
- Publicación en la revista “Clinics in Geriatric Medicine” 
- Publicación en la revista “Annals of physical and rehabilitation medicine” 

 
      

 
 

89,50 € 
45,50 € 
7,26 € 

32,40 € 
67,96 € 

800,00 € 
 
 
 

4092,00 € 
 
 
 
 

586,00 € 
2160,74 € 
2492,68 € 
2600,00 € 

 
  

SUBTOTAL 12 974,04 € 

b) Gastos de viaje: 
 
- Gasto de tren de Montpellier hasta Marseille ida y vuelta x 2  
- Precios de 2 comidas en Marseille   
- Formación con Fred Causse  
 
- Participación al congreso “International Conference on kinesiology, physical 
education and sports Science” (450€) + viaje + 3 noches + comidas en Tokyo el 7 y 
8 de enero de 2022 
 
- Participación al congreso “International Conference on Techniques in 
Physiotherapies” (450€)  + ida y vuelta + 3 noches + comidas en Ámsterdam el 8 y 
9 de febrero 2022  
 
- Participación al congreso “9º Congreso Francófono: Fragilidad del sujeto mayor, 
Envejecimiento saludable, Prevención de la pérdida de autonomía” en Toulouse el 
10 y 11 de Junio 2022 (320€) + ida y vuelta + 1 noche + comidas   
 
 

 
 

64,00 € 
30,00 € 
219,00  

 
          

 1610,00€ 
          
 

1121,00 
 
 

 
465,00€ 

 
         

 
 

SUBTOTAL 3 509,00 € 

SUBVENCIÓN TOTAL SOLICITADA    16 483,04 € 
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Anexos  

 

 

 

Anexo 1: Algoritmo del diagnóstico de la sarcopenia  
por EWGSOP.3 

Anexo 2: Cuestionario SARC-F para el diagnóstico 
de la sarcopenia.15 

  

Anexo 3: Test de fuerza de prensión fuente:  
https://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoi
d=92612 
 

 
 
Anexo 5: Sistema de manguito automatizado de marca 
“Mad up” fuente: https://mad-up.com/en/mad-up-pro 

Anexo 4: Sistema de torniquete neumático manual 
fuente: https://proconstore.my/products/occlusion-
cuff 

 

Anexo 6: Valores medias y sus limites superiores 
segun sexo y edad.38 
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Anexo 7: Gait speed test39  

 

Anexo 8: Resultados del gait speed test y posibles riesgos para las personas mayores fuente: 
https://www.physiotherapyalberta.ca/course_materials/gait_speed_nov_2015.pdf 
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Anexo 9: Cuestionario de salud SF-36 fuente: https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/36-item-
short-form/survey-instrument.html 



 

TFG 2020/21                                                     Página 23 

 

Anexo 10: Consentimiento informado fuente: elaboración propia 

   

Anexo 11: Bicicleta estática 
marca technogym fuente: 
https://www.technogym.com/fr/n
ewsroom/comment-entrainer-
sur-velo-stationnaire/ 

Anexo 12: Extensión de pierna 
marca Cybex fuente: 
https://www.occasion-
fitness.fr/en/quadriceps-12050-en-
cybex,a722.php 

Anexo 13: Flexión de pierna marca 
Cybex fuente: 
https://www.athlex.fr/charges-
guidees/seated-leg-curl-257.html 

 

Anexo 14: Paciente tumbado durante la calibración fuente: https://mad-up.com/en/mad-up-pro 

 

 


