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Abreviaturas en orden alfabético

1RM 1 Repeticion maxima

1RM / MC ratio 1 Repeticion maxima / Masa corporal (razén)

1RM / MC%%7 ratio 1 Repeticion maxima / Masa corporal elevado a 0,67 (razén)

20%R 20% del 1RM con restriccion parcial del flujo sanguineo

20%T 20% del 1RM sin restriccion del flujo sanguineo
(entrenamiento tradicional)

70%T 70% del 1RM sin restriccion del flujo sanguineo

(entrenamiento tradicional)

ACSM American College Sport Medicine
AK Adenilato kinasa

AMP Adenosin monofosfato

AMPK Proteina kinasa activada por AMP
ATP Adenosin trifosfato

Cat+ Calcio i6nico

CEA Ciclo estiramiento-acortamiento
CK Creatin kinasa

CK-BB Creatin kinasa cerebral

CK-MB Creatin kinasa miocardica
CK-MM Creatin kinasa muscular

CMJ Counter Movement Jump

CS Células satélites

DMIE Dafio muscular inducido por ejercicio
EE Electroestimulacion

EF Entrenamiento de fuerza

ERO Especies reactivas de oxigeno
ETM Error técnico de medicion

FA Fuerza absoluta

FE Fuerza explosiva

FEE Fuerza elastica explosiva
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FM
Fmax
FMAX / MC
FMAX / PC
Fox0

FR

GH

H+

HSP
IGF-1
IMC
IPAQ
ISAK
LOP

MC

MF

MGF
MTORC1
MTORC2
NO

NOS
PCr
PCR
PCRUS
PD
Permus
Pesp

PM
PMax
POST S12
PR

Fuerza muscular

Fuerza maxima

Fuerza maxima / Masa corporal

Fuerza maxima / Peso corporal

Factores de transcripcion Forkhead Box O
Fuerza relativa

Del inglés: Growth hormone
Hidrogeniones

Del ingles: Heat shock protein

Del ingles: insulin-like growth factor-1
indice de masa corporal

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
International Society for Advancement of Kinanthropometry
Del ingles: Max Limb occlusion pressure
Masa corporal

Manifestaciones de la fuerza

Del ingles: Mechano-growth factor

MmTOR complejo 1

MTOR complejo 2

Oxido nitrico

Oxido nitrico sintasa

Fosfocreatina

Proteina C reactiva

Proteina C reactiva ultrasensible

Presion diastdlica

Perimetro de muslo

Potencia especifica

Potencia muscular

Potencia maxima

Post a la sesion 12

Presion de restriccion
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PRE S1
PRE S12
PS

PS
PSAP
PSE
PSE
RMusc
RPSF
SJ

TE

TV

Previo a la sesion 1

Previo a la sesion 12

Presion sistolica

Presion sistolica

Porcentaje de aumento de pre-estiramiento
Percepcion subjetiva del esfuerzo
Percepcion subjetiva del esfuerzo
Resistencia muscular

Restriccion parcial del flujo sanguineo
Squat Jump

Tamafio del efecto

Tiempo de vuelo
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RESUMEN

Bahamondes-Avila C. “Entrenamiento con oclusion sanguinea parcial:

valoracién de potenciales efectos no deseados en stress oxidativo, dafo

muscular y respuesta inflamatoria aguda local”. Tesis Doctoral (Doctorado en

Ciencias Sociales y Juridicas). Universidad de Cérdoba, Espafia, 2019.

OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Establecer los efectos de un EF de baja intensidad de carga con RPFS
versus un EF de alta intensidad de carga en las modificaciones de la FMax,
FR y FE de extremidad inferior en jévenes saludables.

Establecer los efectos en biomarcadores de DMIE y respuesta inflamatoria
sistémica de joévenes saludables que realicen un EF de baja intensidad con
RPFS versus un EF de alta y baja intensidad.

MATERIAL Y METODO:

La investigacion se disefié con dos experimentos:

El primero de ellos, compara los resultados de dos intervenciones de
entrenamiento en la FMax: 1RM; FR: 1RM/MC ratio y 1IRM/MC%%’ ratio; y FE:
SJ, CMJ y PSAP. Los grupos se distribuyeron aleatoriamente en funcién de
la FMax en: EF con RPFS al 20% 1RM (20%R) y un EF tradicional sin RPFS,
al 70% 1RM (70%T). Ambos grupos entrenaron con protocolos previamente
establecidos durante 4 semanas, 3 dias en cada semana.

El segundo experimento se compararon los resultados de tres intervenciones
de entrenamiento: FMax: 1RMQ - 1RMI, Biomarcadores de DMIE e
Inflamacion sistémica: CK y PCRus. Los grupos se distribuyeron
aleatoriamente en funcién de la FMax de cuéadriceps (1IRMQ) en: EF con
RPFS al 20% 1RM (20%R), EF tradicional sin RPFS, al 70% 1RM (70%T) y
EF tradicional sin RPFS, al 20% 1RM (20%T). Todos los grupos entrenaron
con protocolos previamente establecidos durante 4 semanas, 3 dias en cada

semana.
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RESULTADOS:

El primer experimento demostré que en ambos entrenamientos aumenta el
1RM, 1IRM/MC y 1IRM/MC®%7  sin presentar diferencias significativas entre ellos. En
relacion a la FE, el SJ-TV también aumentdé de forma equivalente en los dos
entrenamientos, el CMJ-TV también aumento, pero solo con diferencias
significativas en 20%R, en cambio el PSAP disminuyd, y los cambios significativos

se observaron en 70%T.

El segundo experimento demostrd que la CK tiene una conducta distinta en
cada grupo, en 20%R aumenta significativamente durante la intervencion, en
cambio, en los otros EF la magnitud de los cambios son menores y predomina la
estabilidad; produciéndose diferencias significativas entre los grupos 20%R y 70%T
al terminar las intervenciones (Post S12). En la PCRus, el comportamiento de los
grupos es el mismo, produciéndose sélo diferencias significativas al interior de
20%R entre la condicion basal (Pre S1) y previo a terminar el entrenamiento (Pre
S12).

CONCLUSIONES:
En relacion al experimento N°1.:

1. El entrenamiento con RPFS demostré ser tan eficaz como el EF de alta
intensidad en aumentar la FMax y FR de la musculatura extensora de
extremidad inferior en cuatro semanas de entrenamiento.

2. Los aumentos en FMax y FR de ambos tipos de entrenamiento facilité el
incremento de forma significativa el tiempo vuelo del SJ, no asi en el tiempo
de vuelo del CMJ, donde solo hubo un incremento con el EF con RPFS.

3. Las mejoras en la FMax, FR y FE logradas con el entrenamiento con RPFS
parecen estar ligadas a mejoras en la capacidad contractil y elastica del

musculo.

En relacion al experimento N°2:
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4. La Creatin kinasa aumenta en mayor magnitud en el EF con RPFS en
relacion a ambos EF tradicional, no obstante, solo difiere estadisticamente
en relacién al EF de alta intensidad.

5. La proteina-C reactiva ultrasensible, no difiere entre los tres tipos de
entrenamientos, soOlo promueve un aumento significativo de este
biomarcador en el entrenamiento con RPFS en el transcurso del tiempo.

6. Aun cuando solo en el entrenamiento con RPFES pareciera provocar un mayor
estrés miocelular que los otros tipos de entrenamiento, no indicarian dafio
muscular inducido por ejercicio.

7. El EF con RPFS puede ser una alternativa valida para desarrollar diversas
MF; ademas generaria alteraciones miocelulares, que de acuerdo a la
literatura, serian necesarias para facilitar las adaptaciones fisiol6gicas

ligadas al desarrollo de la fuerza.

Palabras clave: Entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo, Fuerza

muscular, Dafio muscular inducido por ejercicio.
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ABSTRACT

Bahamondes-Avila C. “Training with partial blood occlusion: assessment of

potential unwanted effects in oxidative stress, muscle damage and local acute

inflammatory response”. Tesis Doctoral (Doctorado en Ciencias Sociales y

Juridicas). Universidad de Cordoba, Espafa, 2019.

OBJETIVE:

Establish the effects of a low intensity load strength training with partial
restriction of blood flow versus a high intensity load force training in the
modifications of maximum strength, relative strength and lower limb explosive
strength in healthy young people.

To establish the effects in biomarkers of exercise-induced muscle damage
and systemic inflammatory response of healthy youngsters who perform a low
intensity strength training with partial restriction of blood flow versus a high

and low intensity strength training.

METHODS:

The research was designed with two experiments:

The first of them compares the results of two training interventions in
maximum strength: 1RM; relative strength: 1RM/MC ratio and 1RM/MC?67
ratio; and explosive force: SJ and CMJ (times of flight) and PSAP. The groups
were randomly distributed according to the maximum strength in: strength
training with partial restriction of blood flow to 20% 1RM (20%R) and a
traditional strength training without partial restriction of blood flow, to 70%
1RM (70%T). Both groups trained with previously established protocols for 4
weeks, 3 days in each week.

The second experiment compared the results of three training interventions:
maximum strength: 1IRMQ - 1RMI, Exercise-induced muscle damage and
Systemic Inflammation: CK and PCRus. The groups were randomly
distributed according to maximum strength of the quadriceps (LRMQ) in:
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strength training with partial restriction of blood flow to 20% 1RM (20%R),
traditional strength training without partial restriction of blood flow, to 70%
1RM (70%T) and traditional strength training without partial restriction of
blood flow, at 20% 1RM (20%T). All groups trained with previously

established protocols for 4 weeks, 3 days in each week.

RESULTS:

The first experiment showed that in both workouts increases the 1RM,
1RM/MC and 1RM / MC%¢7 without presenting significant differences between them.
In relation to the explosive force, the SJ also increased in an equivalent way in the
two trainings, the CMJ also increased, but only with significant differences in 20%R,
however the PSAP decreased, and significant changes were observed in 70%T.

The second experiment showed that the CK has a different behavior in each
group, in 20% R it increases significantly during the intervention, however, in the
other force training the magnitude of the changes are smaller and stability
predominates; There were significant differences between the groups 20% R and
70% T at the end of the interventions (Post S12). In the PCRus, the behavior of the
groups is the same, producing only significant differences within 20% R between the
basal condition (Pre S1) and prior to finishing the training (Pre S12).

CONCLUSIONS:

In relation to experiment N ° 1:

1. Training with partial restriction of blood flow proved to be as effective as high-
intensity strength training in increasing the maximum strength and relative strength
of the lower limb extensor muscles in four weeks of training.

2. The increases in maximum strength and relative strength of both types of training
facilitated the significant increase in SJ flight time, but not in CMJ flight time, where
there was only an increase with force training with partial restriction of blood flow.
3. The improvements in maximum strength, relative strength and explosive strength
achieved with training with partial restriction of blood flow seem to be linked to
improvements in the contractile and elastic capacity of the muscle.
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In relation to experiment No. 2:

4. CK increases in strength in strength training with partial restriction of blood flow in
relation to both traditional force training, however it only differs statistically in relation
to high intensity strength training.

5. PCRus, does not differ between the three types of training, only promotes a
significant increase of this biomarker in training with partial restriction of blood flow
over time.

6. Although only in training with partial restriction of blood flow would seem to cause
greater myocellular stress than the other types of training, they would not indicate
muscle damage induced by exercise.

7. Force training with partial restriction of blood flow can be a valid alternative to
develop various manifestations of force; also generate myocellular alterations, which
according to the literature, would be necessary to facilitate physiological adaptations

linked to the development of force.

Key words: Blood flow restriction training, muscle strength, muscle injury induced

exercise.
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1 INTRODUCCION

Los beneficios de entrenar la fuerza muscular (FM) como cualidad fisica se
han observado transversalmente en diversos grupos etareos y sexos??; siendo
aplicados en el area del fithess, deportes’, promocién en salud®, rehabilitacion®1°,
prevencion de lesiones??, estados de desarrollo'?14 o patologias®1®. Como la actual
transicion demografica es dinamica, en especial de los paises en desarrollo, donde,
por un lado, aumenta la poblacién de adultos mayores en cantidad y longevidad, y
disminuye la poblacién joven!®; y por otro, donde la poblaciéon presenta una alta
prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles!’ y altos niveles de
sedentarismo!®®, es particularmente relevante poseer altos niveles de FM, pues se
ha observado que se asocia con mejores perfiles de riesgo cardiometabdlico®®,
menos eventos de enfermedad cardiovascular?® y obesidad?!, menos riesgo de
mortalidad?22® y un mejor prondstico cardiovascular y de supervivencia®, asi como
un menor riesgo de desarrollar limitaciones funcionales?®, control de la sarcopenia?®

0 Vivir en centros de residencia institucionalizada?’.

A nivel deportivo también se reconocen los beneficios que produce el
entrenamiento de fuerza (EF), las diversas manifestaciones de la fuerza (MF) estan
asociadas a un mejor rendimiento, es asi como la fuerza maxima (FMax), la tasa de
desarrollo de la fuerza, la velocidad y la capacidad de generar potencia se han
identificado como mecanismos relacionados al rendimiento deportivo®®. En la
preparacion deportiva existe especial atencion por las acciones musculares que
incluyen movimientos de alta aceleracion dentro de un gesto técnico especifico; asi
es como la potencia muscular (PM), definida como la tasa de produccion de fuerza
muscular a lo largo de un rango de movimiento?® es considerada un parametro
importante de éxito en distintos deportes33%, Un aumento de ésta permite que un
musculo produzca la misma cantidad de trabajo en menos tiempo 0 una mayor
magnitud de trabajo en el mismo tiempo3?, con esto la producciéon de fuerza
explosiva (FE), determinada por la tasa de desarrollo de la fuerza, sea considerada
funcionalmente importante en situaciones donde el tiempo para desarrollar la fuerza

es limitado®3. La PM se considera necesaria en los deportes y la capacidad normal
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de funcionamiento®?, por ejemplo, cuando existen acciones de tipo explosivos (por
ej. Saltos o Sprints), o cuando se deba recuperar el equilibrio después de una

perturbacién mecéanica3*.

A la luz de estos antecedentes, dentro de las diversas MF, la FMax, la fuerza
relativa (FR) y la FE parecen jugar un papel relevante, tanto en las actividades
deportivas como funcionales. La FMax es la mayor FM que el sistema
neuromuscular puede ejecutar durante una contraccién maxima voluntaria®®, de
forma dinamica se mide con el test que registra la maxima carga o resistencia
levantada de una repeticion maxima (1RM); cuando esta capacidad es
independiente del peso corporal (PC) o masa corporal (MC) se llama FMax
Absoluta, en cambio cuando la FMax se relaciona con el tamafio, MC o PC en el
cociente FMax/PC (o FMax/MC) se llama FR (35). Junto a éstas, la FE se puede
definir como la tasa de aumento de la fuerza en el inicio de la contraccion
muscular®*, siendo una expresion de ella la capacidad de salto. Existe una
importante interrelacion entre estas manifestaciones, especialmente en el deporte,
en donde se deben contrarrestar una variedad de fuerzas externas con la
produccion de altos niveles de FM. La evidencia sostiene una alta influencia de la
FMax con el rendimiento deportivo y la PM3?, asi, para lograr altas velocidades,
salidas de potencia y alturas de salto se requiere una alta produccién de fuerza®®,
por ello el éxito deportivo depende del desarrollo de la fuerza y la potencia, los que
a su vez contribuyen al rendimiento del salto vertical®®3’. Esta influencia es mayor
aun cuando se analizan los movimientos explosivos en relacién a la FR de
extremidad inferior?®, como por ejemplo con la altura del salto Counter Movement
Jump (CMJ)%8; siendo una recomendacion fundamental entrenar la FR para
desarrollar la FE en personas menos experimentadas®?, usando como alternativa
aumentar la FMax para la misma MC o disminuir la MC para un mismo nivel de
FMax.

Para el desarrollo de la fuerza, el Colegio Americano de Medicina del Deporte

(ACSM) sugiere una dosificaciéon en las pautas de ejercicio?, recomendando
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inicialmente que el EF deba adecuarse a las caracteristicas de las personas, y
luego, para provocar ganancias de FM la intensidad minima debe estar por encima
del 60% 1RM, sugiriendo para el principiante o deportistas de rendimiento medio
cargas del 60-70% 1RM y para personas con experiencia valores 280% 1RM;
entrenando de 2-3 veces de frecuencia semanal. En relacion a la modalidad de los
ejercicios, la recomendacion considera que sean ejercicios multiarticulares,
utiizando maquinas o el PC, dirigidas a grupos musculares agonistas y
antagonistas, y/o ejercicios localizados para los principales grupos musculares, que
por lo general, se realizarian después de ejercicios multiarticulares. En cuanto a la
cantidad, se recomienda de 2-4 series de 8-12 repeticiones para mejorar la FM en
la mayoria de los adultos, o de 10-15 repeticiones en personas de mediana edad o
edad avanzada; con pausas de 2-3 minutos entre series y de al menos 48 horas
entre sesiones para cualquier grupo muscular; para personas entrenadas se sugiere
utilizar cargas mas elevadas y periodos de descanso entre series mas largos (3a 5
minutos), ejecutados a una velocidad de contraccion moderada (1-2"concéntrico: 1-
2" excéntrico) durante 4-5 dias a la semana®®. Por otro lado, vale la pena mencionar
gue en recientes investigaciones se indica que realizar ejercicio de baja intensidad,
pero con alto numero de repeticiones “al fallo o fracaso muscular” (30-50% 1RM;
20-35 repeticiones) se puede incurrir en adaptaciones de hipertrofia y FM*°, aunque
existirian ciertas sutilezas en relacion al nivel de entrenamiento que presenten las
personas, en personas entrenadas, tanto el EF de alta como de baja intensidad
provocaria aumentos significativos en la hipertrofia muscular, pero el entrenamiento
de alta intensidad seria superior en las adaptaciones de FM*142| y en individuos no
entrenados el EF de baja intensidad promueve aumentos sustanciales de laFM y la
hipertrofia, aunque con una tendencia inferior al EF de alta intensidad*.

Para estimular la FE y el salto, habitualmente se utilizan tres modalidades de
entrenamiento, primero los que favorecen el aumento de la FMax de los musculos
gue participan en el salto; luego los ejercicios de fuerza potencia que se basan en
el ciclo estiramiento-acortamiento (CEA) y que se realizan una vez se hayan

incrementado los niveles de fuerza; y finalmente, los ejercicios que producen un
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estimulo similar a la actividad real, que incluye variados ejercicios pliométricos, los
cuales también son eficaces en incrementar el CEA**. El salto corresponde a una
accion tipo CEA, y es utilizado para evaluar la capacidad de desarrollar fuerza
durante los movimientos rapidos*®. El ejercicio pliométrico se ha definido como
cualquier ejercicio que pueda ayudar a un musculo en funcionamiento a ejercer una
FMax en el menor tiempo posible*®, es un movimiento rapido y potente que utiliza
un preestiramiento o contramovimiento que implica al CEA%*. En este sentido, se
coincide que la mejor manera de aumentar la altura del salto vertical es a través de
la combinacién de un entrenamiento pliométrico y el de sobrecarga con pesas?*’. No
obstante, aun cuando los beneficios son mdultiples, estas recomendaciones no
pueden ser seguidas por toda la poblacion; existen grupos de personas que no
toleran estas intensidades de carga“®, tales como adultos mayores, personas que
presenten lesiones de larga duracion, sedentarios con escasa experiencia en el EF
o simplemente en condiciones de desuso muscular; u otros que poseen
contraindicaciones a los ejercicios de fuerza con sobrecarga, especialmente
personas con lesiones articulares agudas (ej: lesién de ligamento cruzado anterior),
con lesiones osteoarticulares degenerativas (ej: osteoartrosis de cadera), artritis
reumatoide o enfermedades autoinmunes en fase aguda, adultos mayores fragiles,

etc.

En este contexto, es pertinente buscar alternativas de entrenamiento que
faciliten el desarrollo de las MF muscular en estos y otros grupos de personas, con
la misma seguridad que el EF tradicional ya descrito. La utilizacién del EF con baja
intensidad (20-30% 1RM) combinada con restriccién parcial del flujo sanguineo a
nivel muscular (RPFS)*® surge como una alternativa eficiente, debido a que puede
producir adaptaciones musculares equivalentes a las recomendaciones vy
dosificaciéon de carga indicadas por el ACSM®°. Es un método creado en Japén por
Yoshiaki Sato y también conocido como Kaatsu, que consiste en colocar un
manguito de compresion alrededor de una extremidad apendicular, el cual se infla
durante la realizacién del ejercicio® >3, Se caracteriza por usar una baja intensidad

en relacion al 1RM; logrando adaptaciones musculares equivalentes al EF de alta
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intensidad® o mayores comparado con el ejercicio de baja intensidad sin RPFS>®,
Sus mayores efectos se han demostrado en el desarrollo de la fuerza e hipertrofia
muscular®1:5%; pero también, aunque en menor cuantia en otras manifestaciones de
la fuerza, tales como tasa de desarrollo de la fuerza®®, altura®’ o potencia de salto®®
% 0 la velocidad de movimiento®°, Este es un método que se trabaja con
intensidades inferiores al EF tradicional de alta intensidad, pero ademas con menor
namero de repeticiones que el entrenamiento de baja intensidad, esto se traduce en
una ventaja, pues utiliza un menor volumen total de carga (Kg x repeticiones) y
duracion en la sesion de entrenamiento (tiempo total de series y pausa) que ambos
tipos de EF tradicional®%-%3, Los mecanismos de accion de la técnica con RPFS, se
basan en la accidon sinérgica del estrés metabdlico y la tensibn mecanica
desarrolladas durante la ejercitacion, que mediarian la participacion de otros
mecanismos secundarios, los cuales estimularian acciones autocrinas y/o
paracrinas que, conjuntamente, inducirian hipertrofia muscular®4, facilitando su
accion en las MF. La variedad de ejercicios aplicados en combinacion a RPFF ha
sido amplia, siendo cominmente agrupadas en ejercicios de fuerza®>%>67 y
cardiorrespiratorios®-"1, aplicados en las area de prehabilitacion, rehabilitacion,
rendimiento fisico y poblaciones especiales; entre ellos, diversos grupos con
caracteristicas particulares han obtenido resultados prometedores con la
combinacién de ejercicio y RPFS: adultos mayores’?, personas en rehabilitacion
musculo esquelética’®, usado en la prevencion de atrofia muscular en un proceso
de inmovilizacion’®, mujeres postmenopausicas®, jévenes saludables™"® o
deportistas de diferente nivel®®77-’8 entre otros. También parece ser un método que
puede usarse de manera segura en la mayor parte de la poblacion’ & al ser
aplicado con una correcta prescripcion, y aun cuando la evidencia sobre dafio
muscular inducido por ejercicio (DMIE) e inflamacion en algunos casos es
controversial®'82, la informacién mayoritaria indica que no propicia un mayor DMIE
e inflamacién que otro tipo de EF; mas aun, podria facilitar respuestas y
adaptaciones musculares orientadas al desarrollo de la fuerza e hipertrofia®, en
este sentido, las caracteristicas con que se prescribe el ejercicio parecen ser

relevantes.
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Asi como la manipulacién de las variables del EF tradicional: seleccion y
orden de los ejercicios, intensidad, volumen, duracion, frecuencia e intervalos de
pausa genera distintos niveles de respuestas y adaptaciones fisioldgicas y
resultados en el rendimiento; en el caso del entrenamiento con RPFS, aun con
resultados prometedores, queda mucho por investigar, especialmente para
establecer con certeza que mecanismos son los responsables de provocar sus
efectos, las similitudes y diferencias con el EF tradicional de moderada y alta carga,

asi como otros efectos, incluso los potencialmente dafiinos.

Dado estos antecedentes, es estimulante indagar en las respuestas y
adaptaciones que pueda provocar el entrenamiento con RPFS en MF menos
estudiadas, que incluyan movimientos funcionales y estén relacionadas a la
capacidad de desplazar la MC de forma eficiente. Ademas, parece relevante
reconocer las respuestas de biomarcadores de DMIE e inflamaciébn que sean
promotores de adaptaciones musculares, o al presentarse de forma exacerbada
puedan asociarse a problemas de seguridad. Bajo este tenor, se presentan dos
experimentos que abordan los efectos del EF con sobrecarga y RPFS “en la FMax,
FR y FE”, y en “biomarcadores sistémicos de DMIE e inflamacién” en varones
saludables. En el primero se miden los rendimientos de la FMax y FR en media
sentadilla, y los saltos squat jump (SJ) y CMJ (como expresion de FE),
comparandose con el EF tradicional de alta intensidad; en cambio, el segundo
experimento compara el rendimiento de FMax de cuadriceps e isquiotibiales y la
respuesta de biomarcadores de DMIE e inflamacién sistémica entre un EF con
RPFS, versus dos EF tradicional, uno de alta y otro de baja intensidad de carga, sin
RPFS.
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1.1 HIPOTESIS DE PARTIDA:

H1:: La FMax aumentaria en mayor medida después de un EF de baja intensidad
de carga con RPFS, cuando se compara con el EF tradicional de alta intensidad de
carga.

H12: La FR aumentaria en mayor medida después de un EF de baja intensidad de
carga con RPFS, cuando se compara con el EF tradicional de alta intensidad de
carga.

H1s: La FE aumentaria en mayor medida después de un EF de baja intensidad de
carga con RPFS, cuando se compara con el EF tradicional de alta intensidad de
carga.

H14: La fuerza elastico-explosiva (FEE) aumentaria en mayor medida después de
un EF de baja intensidad de carga con RPFS, cuando se compara con el EF
tradicional de alta intensidad de carga.

H1s: El porcentaje de aumento preestiramiento muscular (PSAP) aumentaria en
mayor medida después de un EF de baja intensidad de carga con RPFS, cuando
se compara con el EF tradicional de alta intensidad de carga.

Hls: EI DMIE aumentaria en menor medida después de un EF de baja intensidad
de carga con RPFS, cuando se compara con el EF tradicional de alta intensidad de
carga.

H1z: El DMIE aumentaria en menor medida después de un EF de baja intensidad
de carga con RPFS, cuando se compara con el EF tradicional de baja intensidad de
carga.

H1s: La respuesta inflamatoria sistétmica aumentaria en menor medida de un EF de
baja intensidad de carga con RPFS, cuando se compara con el EF tradicional de
alta intensidad de carga.

H1o: La respuesta inflamatoria sistémica aumentaria en menor medida después de
un EF de baja intensidad de carga con RPFS, cuando se compara con el EF

tradicional de baja intensidad de carga.
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1.2

121

1.2.2

OBJETIVOS

Objetivos generales:

Establecer los efectos de un EF de baja intensidad de carga con RPFS
versus un EF de alta intensidad de carga en las modificaciones de la FMax,
FR y FE de extremidad inferior en jovenes saludables.

Establecer los efectos en biomarcadores de DMIE y respuesta inflamatoria
sistémica de jovenes saludables que realicen un EF de baja intensidad con

RPFS versus un EF de alta y baja intensidad.

Objetivos especificos:

Comparar las modificaciones en la FMax en media sentadilla en adultos
jovenes que realicen un EF de baja intensidad con RPFS versus un EF
tradicional de alta intensidad, utilizando como indicador al 1RM.

Comparar las modificaciones en la FR en media sentadilla en adultos jovenes
que realicen un EF de baja intensidad con RPFS versus un EF tradicional de
alta intensidad, utilizando como indicadores el 1RM/MC ratio y el 1RM/MC?:67
ratio.

Comparar las modificaciones en la FE y FEE y en el PSAP de extremidades
inferiores obtenidas en el test de Bosco después de un EF de baja intensidad
con RPFS comparado con el EF tradicional de alta intensidad en adultos
jovenes, utilizando como indicador los tiempos de vuelo (TV) del SJy CMJ,
y el PSAP de las alturas de cada salto.

Cuantificar los cambios producidos en el DMIE de adultos jévenes que
realicen un EF de baja intensidad con RPFS versus un EF tradicional de alta
y baja intensidad, utilizando como biomarcador la CK sérica.

Cuantificar los cambios producidos en la respuesta inflamatoria sistémica de

adultos jovenes que realicen un EF de baja intensidad con RPFS versus un
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EF tradicional de alta y baja intensidad, utilizando como biomarcador la

PCRus sérica.
De acuerdo a lo enunciado, el experimento 1 respondera a las cinco primeras

hipotesis, el primer objetivo general y los tres primeros objetivos especificos. Las

restantes hipotesis y objetivos seran abordados en el experimento 2.
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2 ESTADO DEL ARTE

2.1 Definiciones:

El desarrollo de la FM constituye un factor esencial para el logro del
rendimiento deportivo y el fitness relacionado a la salud. Desde la perspectiva
mecanica, la fuerza, es toda causa capaz de modificar el estado de reposo o
movimiento de un cuerpo, asi como deformarlo, por efecto de la presion a traccion.
En cambio, desde la perspectiva fisioldgica, la fuerza se entiende como la capacidad
para generar tension®*. Tradicionalmente, las formas de expresion de la fuerza en

el movimiento humano son:

2.1.1 Fuerza maxima (FMax):

Es la expresion méaxima de fuerza generada cuando la resistencia se
moviliza en un solo y Unico desplazamiento articular o se desplaza ligeramente y/o
transcurre a muy baja velocidad en una fase del movimiento®; también se le conoce
como la mayor FM que el sistema neuromuscular puede ejecutar durante una
contraccibn maxima voluntaria, siendo la demostraciéon del mayor peso (0 masa)
que se puede cargar en una tentativa®®. De forma dindmica la FMax se mide con el
test de una 1RM; cuando esta capacidad no considera al PC se llama Fuerza
Absoluta (FA)® o Fuerza Dindmica Maxima®®, en cambio cuando la FMax se
relaciona con PC en el cociente FMax/PC (o correctamente la MC) se llama Fuerza

Relativa (FR)®, o Fuerza Normalizada, si se relaciona al tamafio corporal®®.

2.1.2 Potencia muscular (PM):

También se denomina Fuerza-Velocidad, Fuerza-Rapida, Fuerza-Veloz o
FE®; es definida como la tasa de produccién de fuerza muscular a lo largo de un
rango de movimiento?®, y es la manifestacién de dos capacidades funcionales
motoras: fuerza y velocidad, representando la forma de ejecucion de la FMax del
gesto deportivo en el tiempo mas corto®; es una manifestaciéon importante y
predominante en la mayoria de los deportes®’. La FE también se puede definir como

la tasa de aumento de la fuerza en el inicio de la contraccién muscular34, donde una
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de sus expresiones es la capacidad de salto. La produccion de FE, determinada por
la tasa de desarrollo de la fuerza (TDF), es considerada funcionalmente importante
en situaciones donde el tiempo para desarrollar la fuerza es limitado3. Esta cualidad
se puede dividir en:

2.1.2.1 Potencia méaxima (PMax):
Es el producto de la fuerza y la velocidad

2.1.2.2 Potencia especifica (PEsp):

Es la PMax que se expresa en un gesto de competicion®®,

Ligado a la FE y en relacion a la curva fuerza-tiempo existe la TDF, definida
como la tasa de aumento de la fuerza a lo largo del tiempo®®; es la habilidad de
desarrollar rapidamente FM especialmente en actividades donde hay un tiempo
limitado para producir fuerza®®. Es una variable que se evalla cada vez mas para

caracterizar la FE de deportistas, adultos mayores y pacientes®.

2.1.3 Resistencia muscular (RMus):

Llamada también como Fuerza-Resistencia; es la tension muscular
relativamente prolongada que es capaz de mantener un sujeto sin que disminuya la
efectividad de la misma; igualmente se define como la capacidad de mantener un
pico de fuerza y una produccion de fuerza durante un tiempo determinado® o como
la capacidad muscular de mantener una tarea por un tiempo prolongado®®,
relacionando la fuerza y la resistencia, siendo de gran importancia en los deportes

de resistencia para mantener el gesto ciclico®’.

Estas expresiones de la fuerza se pueden comprender interrelacionando la
perspectiva fisiologica y mecanica, donde al generar tension muscular y mover un
objeto implica un cambio de posicién de éste en el espacio por un periodo tiempo,
variables que permiten calcular su velocidad y aceleracién de movimiento; y con la
masa conocida de ese objeto, junto a la aceleracion desarrollada permiten saber la

fuerza generada, la que al multiplicarse por la velocidad nos indica la potencia
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lograda; si la potencia es mantenida en el tiempo, se estara asociando a la fuerza-
resistencia.

A continuacion, se describen los principales beneficios del entrenamiento de
la FM.

2.2 Beneficios del Entrenamiento de la Fuerza.

Los beneficios del EF ocurren transversalmente en cualquier edad y sexo?®,
estos se dan a nivel fisico, fisioldgico, control y prevencién de enfermedades,
osteomusculares y funcionales®!; se aplica en miltiples areas: fitness, deportes’,
promocion en salud®, rehabilitacion®, prevencion de lesiones!!, estados de
desarrollo evolutivo'?>1# o patologias®'®. Fisiolégicamente, el EF conduce en el
tiempo a adaptaciones funcionales y estructurales en el sistema neuromuscular,
especialmente en sujetos inicialmente sin entrenamiento, en cambio, en personas
mas entrenadas, las mejoras adicionales en la fuerza y trofismo muscular son
mucho mas limitadas. Los incrementos iniciales en el desarrollo de la FM inducido
por el entrenamiento se explican en gran medida por factores neuronales, y a
medida que avanza el entrenamiento, se hace mas creciente la contribucion de la
hipertrofia de los musculos entrenados; ésta se deberia a la actividad de las células
satélites y al aumento individual del tamafio de las fibras musculares que
provocarian un aumento del area de seccion transversa de estos musculos®. La
amplia combinacion de factores neurologicos y morfolégicos que proporcionan
ganancias en la FM todavia sigue estudiandose. En términos de la aplicacion del
entrenamiento, el desarrollo de la fuerza y la hipertrofia muscular son dependientes
del tipo e intensidad de carga, asi como del volumen de entrenamiento en un
momento dado®3. Globalmente, en la poblacién se identifican los mayores beneficios

del EF en dos grandes &reas: salud y rendimiento fisico y deportivo.

2.2.1 Beneficios del entrenamiento de fuerza en la Salud.
Una mejor condicion musculoesquelética se asocia positivamente con un
mejor estado general de salud y una reduccion en el riesgo de enfermedades

crénicas y discapacidad®, se asocia positivamente con la composicién corporal, el
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estado funcional, el metabolismo de la glucosa, la salud 6sea, la movilidad, el
bienestar psicolégico y la calidad de vida en general®>®. Particularmente esta
informacion es relevante, pues el dinamismo de la actual transicion demografica, en
especial de los paises en desarrollo, es abrupto; donde, por un lado, aumenta la
poblacién de adultos mayores en cantidad y longevidad, y por otro, disminuye la
poblacién joven'®; a esto hay que sumar una alta prevalencia poblacional de
enfermedades crénicas no transmisibles!’ y sedentarismo®1°, Mantener elevados
los niveles de FM permite tener un mejor perfil de riesgo cardiometabdélico'®, menos
riesgo de mortalidad???3, menos eventos de enfermedad cardiovascular® y
obesidad?!, o un mejor prondéstico cardiovascular y de supervivencia®*, control de la
presion arterial®®, asi como un menor riesgo de desarrollar limitaciones
funcionales®®, control de la sarcopenia?®, evitar la vivir en centros de residencia
institucionalizada?’, se reduce la incidencia de fracturas por caidas en adultos
mayores y en personas con osteoartritis ayuda a mantener la estructura y funcion
articulares®’. Particularmente en el adulto mayor, de las diversas formas de
expresion de la fuerza revisadas, la FM se asocia positivamente con la
independencia y la calidad de vida, incluso en sobrevivientes de accidentes
cerebrovasculares®, y ademas aumenta la velocidad de la marcha, mejora el
equilibrio y el rendimiento en actividades de la vida diaria en adultos mayores
fragiles®. También se asocia negativamente con la morbilidad y la mortalidad
potencialmente prematura; la RMus se relaciona positivamente con la calidad de
vida y puede reducir la incidencia de caidas y lesiones asociadas; y la PM predice
la capacidad funcional, la discapacidad resultante y la mortalidad potencialmente
prematural®. La Tabla 1 resume los principales efectos benéficos de los ejercicios
de FM ligados a promocién de salud.
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Tabla 1. Efectos benéficos de los ejercicios de fuerza muscular ligados a promocién de salud (91)

Fisicos

Aumenta la masa muscular

Aumenta la fuerza y potencia muscular

Mejora la composicion corporal

Reduce la grasa visceral

Mejora los valores de presion arterial

Aumenta el gasto energético

Aumenta el contenido y capacidad oxidativa de las mitocondrias

Fisiologicos
Contribuye en la prevencioén y tratamiento del exceso de peso y obesidad
Mejora el perfil lipidico
Aumenta/mantiene la densidad mineral 6sea
Mejora el metabolismo de la glucosa
Reduce marcadores de estrés oxidativo
Aumenta la capacidad enzimatica antioxidante
Revierte expresion de genes afectados por la edad

Control y prevencién de enfermedades

Contribuye en la prevencién de la osteoporosis

Mejora la homedstasis y sensibilidad de la insulina
Disminuye la hemoglobina glicosilada

Contribuye en la prevencion y tratamiento de la diabetes
Contribuye en el control de la hipertension arterial (HTA)
Mejora y mantiene la salud vascular

Mejora el desempefio en la rehabilitacién de eventos coronarios
Disminuye la mortalidad de personas con HTA
Prevencion de algunos tipos de cancer

Contribuye en el tratamiento de pacientes con cancer
Alivia la depresion y ansiedad

Osteomusculares

Mejora el equilibrio y la coordinacion

Disminuye el riesgo de caidas

Mejora la postura

Disminuye el dolor lumbar, molestias de la artritis y dolor de la fibromialgia
Contribuye en el tratamiento de la artrosis

Funcionales

Mejora la capacidad funcional

Aumenta el nivel de actividad fisica espontanea
Mantiene la fuerza funcional para actividades diarias
Aumenta la velocidad de caminar
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2.2.2 Beneficios del entrenamiento de fuerza en el Rendimiento fisico y
deportivo.

El EF permite tener un mejor rendimiento fisico en personas de todas las
edades!®:192 asi como un mayor rendimiento deportivo al aumentar la FM, la
potencia, la velocidad, el tamafio y RMus, el equilibrio, la coordinacion, la agilidad y
el rendimiento motor; para ser efectivos con el EF debe aplicarse una adecuada
periodizacion, ya sea en periodos de entrenamiento de corto y largo plazo, y
ademas reducir el riesgo de sobre-entrenamiento!®. La FM, la tasa de desarrollo de
la fuerza, la velocidad y la capacidad de generar potencia se han identificado como
mecanismos relacionados al rendimiento deportivo?®, por ello, en la preparacion
deportiva existe especial atencién por las acciones musculares que incluyen
movimientos de alta aceleracion dentro de un gesto técnico especifico; es asi como
la PM es considerada un parametro importante de éxito en diferentes deportes3® 31,
Un aumento en la potencia permite que un masculo produzca la misma cantidad de
trabajo en menos tiempo o una mayor magnitud de trabajo en el mismo tiempo®?, es
asi que la produccion de FE, determinada por la tasa de desarrollo de la fuerza, sea
considerada funcionalmente importante en situaciones donde el tiempo para
desarrollar la fuerza es limitado33. Todas las acciones deportivas y de la vida diaria
implican un cierto grado o necesariamente la produccién de potencia®?'%, como en
acciones de tipo explosivos (por ej. golpear, patear, saltar o sprints), o cuando se
deba recuperar el equilibrio después de una perturbacion mecéanica®*. Para
maximizar los beneficios asociados con el EF, se deben aplicar los principios de
sobrecarga progresiva, variacion y especificidad; y combinar las diversas variables
relacionadas a un programa de entrenamiento: intensidad (o carga), volumen
(numero de series y repeticiones), ejercicios seleccionados, orden de los ejercicios,
intervalos de descanso entre series, velocidad de ejecucion y frecuencia. La
alteracion de una o mas de éstas afecta significativamente las respuestas agudas y
las posteriores adaptaciones fisioldgicas'®4. Las contribuciones neuromusculares a
la PMax incluyen la capacidad de desarrollo de la fuerza a una alta velocidad, la FM
a velocidades lentas y rapidas durante la accion muscular, el entrenamiento del CEA

y coordinacién del patrén de movimiento y la habilidad®4,
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De acuerdo a los objetivos del estudio, se profundizara en las diversas

expresiones de la FM.

2.3 Manifestaciones de la fuerza
De acuerdo a lo indicado por Gonzalez Badillo®, es posible clasificar la fuerza

en funcion al tipo de contraccién muscular solicitada en:

2.3.1 Fuerza Absoluta (FA):

Capacidad potencial tedrica de fuerza dependiente de la constitucién del
musculo: seccion transversa y tipo de fibra muscular. Esta fuerza no se expresa de
forma voluntaria (entrenamiento 0 competicidn), sino en situaciones psicologicas

extremas, con la ayuda de farmacos o electroestimulacion.

2.3.2 Fuerzalsométrica Maxima o Fuerza Estatica Maxima (FIM):
Es la maxima fuerza voluntaria que se aplica cuando la resistencia es

insuperable.

2.3.3 Fuerza Méxima Excéntrica (FME):
Se manifiesta cuando se opone la méaxima capacidad de contracciéon

muscular ante una resistencia que se desplaza en sentido opuesto al deseado.

2.3.4 Fuerza Dinamica Maxima (FDM):
Es la expresion maxima de fuerza cuando la resistencia solo se puede
movilizar una vez o se desplaza ligeramente y/o transcurre a muy baja velocidad en

una fase del movimiento.

2.3.5 Fuerza Dindmica Maxima Relativa (FDMR):
Es la maxima fuerza expresada ante resistencias inferiores a la necesaria

para que se manifieste la FDM.
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2.3.6 Fuerza Dinamica Maxima Relativa Especifica (FDMRE):
Es la fuerza util o funcional; la que se aplica cuando se realiza un gesto

especifico de competicion.

2.3.7 Fuerza Explosiva (FE):
Es el resultado de la relacién entre la fuerza producida (manifestada o

aplicada) y el tiempo necesario para ello.

2.3.8 Fuerza Explosiva Maxima (FEM):
Maxima produccion de fuerza por unidad de tiempo en toda la produccion de

fuerza, que supone la mejor relacion fuerza-tiempo de toda la curva.

2.3.9 Fuerza Elastico-Explosiva (FEE):
Se basa en la FE, pero uniendo el componente elastico, que actua por efecto

del estiramiento previo. Su expresion es durante el CEA.

2.3.10 Fuerza Elastico-Explosivo-Reactivo (FEER):
Afade a la FEE un componente de facilitacién neural (reflejo miotatico o de
estiramiento) que interviene debido al caracter motriz de CEA, de forma mucho mas

rapida y con una transicion muy corta.

2.4 Importancia de la Fuerza maxima

La FMax, por su calidad neuromuscular parece sustentar la mayoria de los
otros dominios de la capacidad fisica del ser humano!%®, respalda una gran cantidad
de atributos relacionados con la mejora del rendimiento de un individuo en una
amplia gama de habilidades tanto generales como deportivas®. En las acciones
deportivas, para contrarrestar la amplia variedad de fuerzas externas se requiere
producir altos niveles de FM; un individuo puede ejercer gran cantidad de fuerza
contra la gravedad al manipular su propia MC, su MC mas la MC de un oponente o
al manipular un implemento o proyectil, y en todos los casos la FM puede

considerarse un factor limitante de rendimiento®. Ademas, la evidencia sostiene
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una alta influencia de la FMax con el rendimiento deportivo y en la PM3?, con esto,
un individuo no puede poseer un alto nivel de potencia sin antes ser relativamente
fuerte'%®; una mayor FM puede mejorar las caracteristicas de la curva fuerza-tiempo
como la TDF o la potencia mecanica que luego puede traducirse a un mejor
rendimiento atlético®. Existe una alta correlacién de la FM con el salto, el sprint,
cambios de direccidn y el rendimiento especifico del deporte, asi como la capacidad
de aprovechar la potenciacion post-activaciéon y la disminucién de la tasa de
lesiones®. El desarrollo de la FM es posible en funcién de una combinacién de
factores morfolégicos y neuronales que incluyen el area y la arquitectura de la
seccion muscular, la rigidez musculo tendinosa, el reclutamiento de unidades
motoras, frecuencia de disparo, la sincronizacién de unidades motoras y la inhibicién
neuromusculari®’. La FMax no solo es importante en el rendimiento, sino también
en la prescripcion del ejercicio, dado que es la base para calcular la carga en

cualquier tipo de desarrollo de la fuerza®.

2.5 Ciclo estiramiento — acortamiento (CEA) y su relacién con las

manifestaciones de la fuerza

La capacidad para utilizar eficazmente el CEA es un aspecto importante en
el rendimiento de muchos deportesi®10 y actividades de la vida cotidianall?; de
forma natural el CEA se manifiesta al caminar, correr o saltar en extremidad inferior,
o lanzar y golpear en extremidad superior; por esta razon es que para mejorar el
rendimiento en tareas funcionales se utiliza el EF usando ejercicios tipo CEA!!,
Esta funcion muscular es una accion natural, donde el musculo preactivado se estira
primero (accion excéntrica) e inmediatamente sigue con una accion de acortamiento
(concéntrica)!'?. Los saltos son acciones tipo CEA, donde su caracteristica
particular es que la generacion de fuerza y PM mejoran durante la fase final
(concéntrica) del CEA en comparacion con una simple contraccién concéntrical!s,
Esta mejora se ha atribuido a la energia elastica almacenada en los elementos
contractiles y de traccion durante la fase excéntrica y liberada durante la contraccion

concéntrical'4, no obstante el sistema nervioso central también contribuye, pues
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debe coordinar y ajustar la contribucion de la actividad neuromuscular anticipada y
refleja que proporcione una rigidez musculo-tendinosa apropiada y no maxima!t®,
A nivel deportivo, el rendimiento del salto vertical se considera un elemento
critico de la evaluacion de las capacidades de FM y rendimiento deportivo exitoso!1¢;
donde comunmente se evallan y comparan las caracteristicas de rendimiento de
los saltos desde sentadilla, del inglés Squat Jump (SJ) y el salto en
contramovimiento, del inglés Counter Movement Jump (CMJ)*Y’. El SJ valora esta
capacidad en un ciclo simple de acortamiento en movimientos puramente
conceéntricos, mientras que el CMJ en movimientos de ciclo doble, en acciones de
estiramiento y acortamiento, tipo CEA. La relacibn de ambos saltos indica la
capacidad de rendimiento y el aporte del componente elastico del musculo entre
ambos saltos o la capacidad de utilizacion del pre-estiramiento del musculo durante
el CMJ; esta relacion se mide con distintos indicadores, tales como el porcentaje de
aumento de pre-estiramiento, del inglés pre-stretch augmentation (PSAP), la tasa
de utilizacion exceéntrica, del inglés: eccentric utilization ratio (EUR), y la fuerza
reactiva, del inglés: reactive strength (RS), los cuales son usados en diferentes
periodos de la temporada deportiva para verificar las respuestas del deportista a un
tipo de entrenamiento, controlar su rendimiento o comprobar los cambios a un
periodo de recuperacionl®8109118.119 | 5 diferencia porcentual producida entre
ambos saltos se denomina PSAP'29, el cual valora la contribucién de los elementos
elasticos y de traccion al rendimiento del CMJ. Un alto PSAP se correlaciona de
forma negativa con la rigidez del sistema conectivo del musculo'?!, donde,
interesantemente, una mayor rigidez permite desplegar mayores tasas de desarrollo
de la fuerza'??, asi como un mayor rendimiento en tareas atléticas como saltos,
lanzamientos, carreras y cambio de direccion'?3. Para su valoracion practica, se ha
utilizado el protocolo propuesto con Carmelo Bosco'?4, en el cual se miden las
caracteristicas funcionales del musculo mediante la ejecucion de diferentes tipos de
salto, siendo posible calcular las alturas y potencias de cada salto, a partir del uso
de una plataforma de contacto!?>1%6  transductores lineales'?’, celdas
fotoeléctricas'?® o dispositivos portatiles?®, ademas de las tradicionales plataformas

de fuerza.
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De acuerdo a las MF propuestas por Gonzalez Badillo se valoraria la FE y
FEE; también vale la pena sumar lo planteado por Vittori'®°, que sugiere una
clasificacion en relacién a las manifestaciones activas (MA) y manifestaciones
reactivas (MR) en la generacion de fuerza; correspondiendo la primera a un ciclo
simple, de acortamiento, de trabajo muscular, y la segunda, a un ciclo doble, tipo
CEA; con esto el SJ valora la MA explosiva y la sincronizacion de las unidades
motoras del aparato extensor, y el CMJ, la MR elastico-explosiva agregando
ademas el aporte del componente eléstico de tendones y puentes de actina-miosina,

y en menor medida al reflejo miotatico de estiramiento®3.

2.6 Fuerzarelativa

La medicién de la FA supone una relacion directa con el PC3%, donde
individuos altos y de mayor peso son mas fuertes que los mas pequefios y livianos;
probablemente a expensas del peso magro®’; no obstante, este supuesto presenta
ciertas limitaciones. Por ello es que la FM también se ha vinculado con el tamafio
corporal (TC) o la MC**? bajo el concepto de FR, reconociendo al TC como un factor
importante que afecta la FM®. Dependiendo del area de estudio, también se le
conoce como fuerza normalizada®, o calidad muscular'33134 especialmente es Util
para evaluar la relacion que existe entre la FM y el rendimiento funcional, donde se
recomienda que tanto el indice de FM usado, como el indice del rendimiento
funcional sean independientes del TC®; con esto la FR permite comparar a
personas de diferente sexo!3® o TC en deportes que compiten por categorias de MC
como la halterofilia’®®, también puede usarse como indicador de valores normativos
que discrimine a atletas de diversas especialidades, niveles de competencia o
edades y posee mayores asociaciones con el rendimiento funcional que la FA®S. El
abordaje de la FR debe considerar los factores fisioldgicos del ser humano, pues
existe una influencia de la composicion corporal, puesto que la masa grasa no
contribuye a la funcién y desarrollo de FM, lo que condiciona la relacién que existe
entre MC y fuerza, en cambio existe una relacion mas significativa entre la fuerza
con la masa libre de la grasa'®’. En los adultos mayores o personas con sarcopenia

también se pierde esta relacion entre FM y MC.
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La definicion actualizada de sarcopenia primero la reconoce como una
enfermedad muscular y coloca a la FM a la vanguardia como indicador primario de
diagnostico'38, siendo considerada como mejor predictor en relacion al riesgo de
caida®®® o deterioro funcional'*?, y estando actualmente por sobre la masa muscular,
que era el anterior criterio usado como diagnéstico primario de sarcopenial4l. En
esta condicion la disminucion de la FM es mucho mas rapida que la pérdida de masa
muscular, donde estaria mas relacionada con alteraciones en la activacion neural y
estructura muscular#?. Otros factores a considerar en la valoracion de la FR son la
edad, el sexo, el nivel de actividad fisica y la habilidad®®, asi como la heterogeneidad
del grupo de evaluados*3.

Finalmente, la forma en que se valorice la FR influye en los resultados e
interpretacion de ésta; inicialmente se deben reconocer las diferencias que existen
entre medir fuerza o torque, el considerar o no la altura del evaluado, o la inclusion
de la medicién a la velocidad'®’. Luego, el tipo de ejercicio y la MF medida, por
ejemplo, en las evaluaciones de FM en base al levantamiento del propio cuerpo bajo
condiciones mecanicas criticas como la sentadilla deberia proporcionar indices de
rendimiento negativos al relacionarse con el TC, debido a que el PC se incrementa
con el tamafio a una mayor tasa que la FM ejercida contra el peso*®?; por otro lado,
la PM varia de manera diferente con el TC cuando se comparan acciones solo
concéntricas versus tipo CEA, observdndose una mayor relacion del TC con el CMJ
que con el SJ, lo que sugiere que los individuos mas grandes ganan mas potencia
al cambiar de accién, desde el SJ al CMJ, que los mas pequefios44. Existen las
escalas de "relacion"'#® o "isométrica"!3>146, que dividen el rendimiento de la FM por
el PC, suponiendo una relacion lineal entre TC y la FM, pero esto puede
desfavorecer a individuos con mayor PC durante las evaluaciones*’. También esta
la escala alométrica, que relaciona al TC y la fisiologia, la cual supone una similitud
geométrica del ser humano, donde todos los cuerpos tendrian la misma forma, pero
difieren en tamafio®. También existen otros indicadores relacionados a la masa o
volumen muscular total, regional o0 segmentaria o area de seccion transversa, tanto
para extremidad superior o inferior, pero no se profundizan por no tener relacion con

los objetivos y variables del estudio. Con esto tenemos:
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2.6.1 Escalaisomeétrica: 1IRM/MC ratio

Corresponde al cociente de la FMax, medida en el test de 1RM, expresada
en términos de la MC!3®; cuando se mide en miembro inferior se usan pruebas en
sentadilla o prensa; como referencia, para la sentadilla en deportistas de
rendimiento su valor estd en un rango de 1,7-2,03%148 y en 1,3 en deportistas
recreacionales!*?; poseer la capacidad de movilizar al menos dos veces la MC
puede llevar a un mayor rendimiento deportivo en comparacion con aquellos que

poseen una FR mas baja®8.

2.6.2 Escala alométrica: FMax/MC?¢7

Esta escala asume que la FM se ajusta a las 2/3 partes de la MC, prediciendo
como la FM ejercida contra cargas externas se incrementa de acuerdo con esta
escala®. También posee mayor aceptacion en la normalizacién de los datos
mediante la eliminacién de la influencia directa del TC'%, y es considerada como un
método mas efectivo para estandarizar el control del rendimiento para las
dimensiones corporales que la escala de relacion®152, Se ha utilizado para

predecir valores de FM'3 o0 para comparar los indicadores de rendimiento?>4157,

2.7 Relacién entre la fuerza maxima, fuerza relativa, fuerza explosivay
capacidad de salto.

Existe una interrelacion entre estas manifestaciones, donde la FMax, la FE y
la FR parecen jugar un papel relevante en actividades deportivas y funcionales. La
Fmax y la FE cobran alta importancia, tanto en actividades que requieren saltar con
carga adicional, como cuando el sujeto debe desplazar su propia MC?8. Asi como la
calidad neuromuscular de la FMax parece sustentar la mayoria de los otros
dominios de la capacidad fisica del ser humano!®, la FE es considerada un
parametro importante de éxito en diferentes deportes®®3l., Un aumento en la
potencia permite que un musculo produzca la misma cantidad de trabajo en menos
tiempo o una mayor magnitud de trabajo en el mismo tiempo??, siendo la produccién
de FE funcionalmente importante en situaciones donde el tiempo para desarrollar la

fuerza es limitado33. La PM también se considera necesaria en condiciones de
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funcionamiento normal®?, como cuando se deba recuperar el equilibrio después de
una perturbaciéon mecanica.

La evidencia sostiene una alta influencia de la FMax en el rendimiento
deportivo y la PM32. En el deporte es necesario contrarrestar una variedad de
fuerzas externas con la produccién de altos niveles de FM, asi un individuo no puede
poseer un alto nivel de potencia sin antes ser relativamente fuerte'®, juntas
contribuyen de forma especial al rendimiento del salto vertical®®37€° se han
observado altas correlaciones entre la FMax (1RM) y la altura del CMJ154158.159 g
con el PSAP, aludiendo a la fuerza como un mecanismo subyacente ligado a la
capacidad de utilizaciéon del CEA8,

Apuntando a la FR, el rendimiento en varias tareas dindmicas como los sprint
o saltos no dependen del TC'*?, no obstante cuando se analizan los movimientos
explosivos en relacion a la FR (=1RM/MC), se observa una mayor influencia de esta
que solo la FMax, por ejemplo con las alturas del CMJ?838, con esto, si la FMax es
un factor limitante del rendimiento de la FE, cualquier mejora en la FMax en relacién
a la MC (=FR) puede aumentar el rendimiento de la FE, permitiendo una mayor
velocidad, aceleracion y potencia de la MC durante el salto®. Tal como el desarrollo
de la FMax y potencia muscular se consideran factores influyentes en el rendimiento
en una variedad de deportes*’- 116, actividades de la vida diarial*® y funcionalidad
del adulto mayor*®°, desarrollar la FR es recomendado como objetivo fundamental
del entrenamiento para desarrollar la FE en personas jovenes, menos

experimentadas®.

2.8 Métodos de entrenamiento de la fuerza tradicionales: alta intensidad y
baja intensidad de carga.

El EF tradicional con sobrecarga provoca adaptaciones en las distintas MF
en funcién a la intensidad y duracion del entrenamiento. El EF de alta intensidad
(con cargas altas entre 70-90% 1RM) y baja cantidad de repeticiones por serie
generalmente resultan en adaptaciones de tipo neuronal, seguidas de hipertrofia
muscular, cuando son ejecutadas durante periodos prolongados de entrenamiento.

En cambio, el EF de FE ejecutado con cargas bajas a medias (30 a 60% de 1RM) y
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desarrollados con movimientos explosivos de alta velocidad, también mejoran las
caracteristicas neuromusculares, especialmente la activacion rapida debido al
aumento del reclutamiento de la unidad motora'®!. El EF de alta intensidad conduce
a aumentos en la potencia a través de un aumento en la produccién de fuerzal®?,
aun cuando no solo el EF de alta intensidad provoca estas adaptaciones ningun
método de entrenamiento de forma exclusiva puede alcanzar un rango de
adaptaciones para mejoras en la fuerza y las de FE, caracteristicas de la curva de
fuerza-tiempo'®’. También la especificidad del EF induce también aumento de la
fuerza y masa muscular con ejercicios de sobrecarga al 60-80% 1RM?, aunque la
dosificacion aplicada es diferente. Todo lo anterior es concordante con el ACSM,
gue ha sugerido que el EF de alta intensidad promueve mayores adaptaciones de
fuerza, mientras que EF de baja intensidad provoca adaptaciones de RMusc®®,
Ultimamente, también se ha sugerido que cuando el EF se realiza hasta un
fallo momentaneo, son posibles las mismas adaptaciones con alta y baja intensidad
de cargal®3 164 el ejercicio de fuerza con baja intensidad carga, realizado con alto
nivel de esfuerzo, comanmente conocido como “al fallo muscular”, puede provocar
hipertrofia muscular comparable al ejercicio de sobrecarga de alta intensidad*315>
166 Operacionalmente, el punto de corte entre ejercicios de alta y baja intensidad
corresponde a >65% 1RM y <60% 1RM, respectivamente*3, y el fallo muscular
corresponde al punto donde la barra se detiene, o se enlentece el movimiento por
mas de un segundo o la imposibilidad de completar las repeticiones a rango de
movimiento completo®’. El fenémeno hipertréfico habla de una contribucién dispar
entre dos mecanismos de accion: el de tensibn mecanica en el ejercicio de alta
intensidad?, y el de fatiga metabdlica, en los ejercicios al fallo con baja intensidad
de carga®®, contribuyendo en ser los mecanismos principales para inducir
hipertrofia muscular'®®. Este nuevo paradigma indica que el estrés metabdlico
desencadena una mayor tasa de sintesis de proteinas musculares, a travées de la
activacion de rutas de sefializacion anabdlica y la atenuacion de vias catabdlicas!’®,
Esta condicion también se ha observado en ejercicio de tipo aerébico (baja
intensidad, larga duracion y de caracteristicas ciclicas), sin embargo la magnitud en

estas respuestas es menor que en los ejercicios de fuerzal®®. También ambas
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intensidades permiten mejoras en la FM, sin observarse diferencias significativa
entre ellas, pero si un mayor tamafo del efecto a favor de la alta intensidad en
sujetos no entrenados y mayormente en entrenados*®; ademas, al comparar el
efecto del EF de alta intensidad en la mejora de la FM, y comparar la sentadilla
versus el press banca, este es mayor en extremidad inferior'’t. En circuitos con
ejercicios de alta intensidad con carga se ha demostrado que cualquier ejercicio de
fuerza, ya sea con alta o baja carga o resistencia externa puede ser igualmente
eficaz en el aumento de trofismo y FM, siempre y cuando se realice con el maximo
esfuerzo durante el entrenamiento'®. Los fundamentos fisiolégicos de las
adaptaciones en la FM en el ejercicio de alta intensidad se relacionan con el
principio del tamafio, que recluta unidades motoras pequeias a esfuerzos
pequefos, y que aumenta sucesivamente su reclutamiento a medida que se
requiera producir mas fuerzal’?, situaciébn que también se observaria en los
ejercicios de baja intensidad siempre y cuando sean al fallo muscular’3,

Aun cuando hay mayor libertad en el rango de cargas para prescribir
ganancias en el trofismo y FM, es relevante considerar que el entrenamiento de baja
intensidad requiere mayor volumen de ejercicio y tiempo de entrenamiento que el

de alta carga, lo que sugiere una mayor eficiencia de este Gltimo*74,

2.9 Entrenamiento de la Fuerzay respuestas fisioldgicas al dafio muscular
inducido por ejercicio (DMIE).
Es esperable que ocurran DMIE y respuestas fisiolégicas e inmunes durante
y después del entrenamiento fisico; el DMIE post-ejercicio del EF se produce
cuando el musculo se alarga bajo tension'’>. El DMIE es definido como la ruptura
de la matriz extracelular, la lamina basal y sarcolemal’®, que igualmente
comprometen a las proteinas contractiles y citoesqueleto de la fibra muscular’’,
provocando una cascada de eventos de tipo inflamatorio, oxidativo e inmunolégico,
que alteran la homeostasia celular, generando una disminucion del rendimiento. Los
sintomas del DMIE incluyen dolor muscular (DOMS), inflamacion, rigidez,
disminucién del ROM, concentraciones de lactato mas altas que las normales,
mayor PSE durante el ejercicio, pérdida de FMax y PMax!’®17° aumento de la
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circunferencia del area afectada debido a la inflamacién y una mayor actividad de la
CK sérical’>.

Dos de los factores principales que causan DMIE, son el estrés mecanico y
metabodlico producidos por el EF'®9, éstos inicialmente para el musculo se
consideran perjudiciales!®!, pero facilitan la etapa de activacion inicial que produce
hipertrofia musculart’®. El estrés mecanico se genera con ejercicios de sobrecarga
mayores al 65% 1RM y el estrés metabdlico con ejercicios de baja carga realizados
hasta el fallo muscular'®®. EI DMIE depende de la extensién del dafio muscular
inicial, la intensidad y duracion del ejercicio, el angulo articular o la longitud del
musculo y los grupos musculares utilizados durante el ejercicio®2. Todo tipo de
contracciones pueden causar DMIE, aunque preferentemente lo hacen las acciones
excéntricas'®, La determinacién de DMIE se realiza con marcadores directos como
biopsia o resonancia nuclear magnética, o indirectos como medidas del rendimiento
motor, DOMS y analisis de enzimas plasmaticas, proteinas musculares y mioglobina
sérica'®. Luego del DMIE inicial, seguira la inflamacién que se mantendra durante
el periodo de recuperacién en un proceso integrado fisioldgicamente'®® (Figura 1),
durante este periodo, el DMIE y la inflamacion, se relacionaran con los cambios que

se generan en el acoplamiento de excitacién-contraccion musculart8,
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Ejercicio excéntrico/no
acostumbrado/prolongado

N N4
Mecéanicamente Metabdlicamente
e  Alta tension especifica e  Alta temperatura

. Insuficiente respiraciéon mitocondrial
e  pH disminuido
. Produccién de radicales libres

NE

Pérdida de homeostasis de Ca?

Proceso
autogénico

\

Proteasas activadas Leucotrienos Acumulacién de Proteasas Produccion de
por de calcio calpaina o _calcio lisosomales especies de oxigeno
Prostaglandina mitocondrial de radicales libres

~

| Neutrdfilos y/o citoquinas '\

Neutréfilos
Citoquinas Incremento de adhesion y //} Macréfagos
cebado de leucocitos
/ /
Especies reactivas al oxigeno Fagocitosis Regeneracion (estimulacion
(estallido respiratorio, 1 (descomposicion de 1 de células satélites)
descomposicion de residuos) residuos)
Reparacion |

Figura 1. integracion fisiolégica del DMIE e Inflamacion. Adaptado y traducido desde Kendall et al. (1).

Una revision de Koch et al.’®%, indica que el DMIE puede ser especifico a
macromoléculas de tejido muscular o resultar en grandes rasgaduras del disco Z,
sarcolema, lamina basal y tejido conectivo de apoyo, e inducir lesiones a los
elementos contractiles y al citoesqueleto del masculo. El dafio de estas estructuras
se produce cuando la carga excede el limite al que esta acostumbrado el musculo,
y se observa un aumento en la permeabilidad de membrana'®®, permitiendo que la

CK pase al espacio intersticial, donde entra en la circulacion a traves del sistema
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linfatico. De acuerdo a Brancaccio et al.'8%, existen tres isoformas citoplasmaticas
de CK: la muscular (CK-MM), la miocardica (CK-MB) y la cerebral (CK-BB) y dos
isoenzimas mitocondriales (sarcomérica y no sarcomérica). La CK-MM se encuentra
unida a la estructura miofibrilar de la linea M asociado a la miosina en la
regeneracion de ATP en sitios de alto consumo de energial®® y en la banda I,
también dando soporte a requerimientos de energia'®’. La CK-MB se eleva durante
un infarto miocardico, la CK-BB en el dafio cerebral, la CK-MM durante miopatias y
DMIE'®518 vy |as CKs mitocondriales en las miopatias mitocondriales'®®. El umbral
de intensidad de entrenamiento para inducir un aumento de la CK, asi como el
tiempo en que ésta aumenta y se mantiene elevada después del ejercicio son muy
variables, siendo afectadas por factores individuales y variables propias del
ejercicio’®1%0, Dentro de los factores que causan DMIE e inducen hipertrofia
muscular, el estrés mecanico provoca trastornos en el aparato contractil, el
citoesqueleto muscular y las proteinas asociadas con el sarcolemal’’; en cambio,
el estrés metabdlico permite la formacién de radicales libres y una sobrecarga de
calcio (Ca**)'8%; el Ca** al interior de la fibra muscular promueve la accién de
proteasas, fosfolipasas, enzimas, lisosomicas y calpainas las cuales aumentan la
tasa de recambio proteico en el musculo'®®, Otras variables del entrenamiento, tales
como volumen o intensidad, grupo muscular intervenido, tipo de ejercicio, intervalos
de descanso, velocidad de movimiento, tipo de fibra muscular estimulada, tiempo
de recuperaciéon o condicién fisica del entrenado!®®186.191 factores individuales
como caracteristicas genéticas, poseer un genotipo de alto o bajo respondedor, la
composicion corporal y el sexo'8%1°1: o factores no modificables, como la etnia, edad
y sexo!%, pueden condicionar la apariciéon de CK sérica.

A pesar de conocerse estos factores, la CK ha permanecido como un
biomarcador valioso de DMIE, no obstante, nueva evidencia indica que la aparicion
de CK seérica después de ejercicios de baja a moderada intensidad no es
representativa del tipo de dafio muscular observado después de un infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular u otro dafio fisico o estructural; en ese
contexto el DMIE no seria reflejo del nivel e intensidad del ejercicio fisico. Una

elevada concentracion sérica de CK en ausencia de dafio muscular u otras
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condiciones patoldgicas, podrian reflejar el nivel de actividad enzimatica tisular®?,
sugiriendose que la CK sérica por si sola no proporcionaria un reflejo preciso del
dafio estructural de las células musculares!®?. Una relaciéon entre la CK, la
fosfocreatina (PCr), la adenilato kinasa (AK) y la proteina kinasa activada por AMP
(AMPK) jugarian un rol como sensor de energia, de tal forma que AMPK controlaria
el ATP proveniente de la fosforilacion oxidativa, limitando el restablecimiento del
pool de PCr a partir de CK en el sistema fosfageno, promoviendo la expulsién de la
CK citosolica como parte de un mecanismo de regulacion de la disrupcién
metabdlica y/o mecéanica de las células musculares, previniendo la falla muscular
causada por dafo acumulativo relacionada a los mecanismos de fatiga; 1o que
explicaria la aparicion de la CK sérica después del ejercicio fisico, estando en
oposicion al dafio estructural derivado del trauma muscular'®l. Aun cuando este
planteamiento es concreto, la relacion de la CK con los procesos de perturbacion
de energia muscular no ha conseguido evidencia mas definitival® y se sigue
considerando que altos niveles de CK estan estrechamente asociados con dafio
celular, disrupcion de las células musculares o enfermedad y es potencialmente Util
para identificar un estado de dafio muscular reciente'’®, asi como diversas
aplicaciones en el ambito deportivo'®®. La CK alcanza su maximo nivel
aproximadamente a las 24 horas después de un EF intenso, pudiendo permanecer
elevados hasta 7 dias después al ejercicio'®®; en su valoracion debe considerarse
que la concentracion de ésta es mayor en deportistas que en no deportistas y
ademas no tiene el mismo comportamiento en practicantes de diferentes
deportes!®,

A medida que los marcadores de dafio muscular se liberan a la circulacion, a
nivel tisular, las células inmunes nativas residentes o locales examinan el lugar de
la lesion y se diferencian en macrofagos pro-inflamatorios maduros que fagocitan,
despejan los residuos y degeneran los restos del tejido dafiado. Los macrofagos
activados también liberan una serie de factores de crecimiento, citoquinas y otras
moléculas de sefializacion que promueven el proceso inflamatorio reclutando otras
células necesarias para la regeneracion del musculo esquelético, diferenciandose

con funciones reparativas. Con el avance de la inflamacion, los macrofagos
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desempefian un papel en la recuperacion'®® y toman un perfil anti-inflamatorio,
liberando diferentes factores de crecimiento, citoquinas, y sus efectos cambian al
estimular la progresion de la reparacién tisular. El proceso de regeneracion del
musculo esquelético depende del balance entre factores pro inflamatorios y anti-
inflamatorios'®® Los biomarcadores sanguineos que indican actividad pro-
inflamatoria de los macrofagos incluyen liberacion de factores de crecimiento y
citoquinas; éstas a su vez tienen numerosas Yy diversas funciones, por lo que se
hace dificil usarlas como medicion directa de inflamacion, sin embargo, ésta se
puede evaluar al comparar diferentes muestras de un individuo y compararlas con
una linea de base de este, y asi, observar sus modificaciones y establecer rangos
de referencia individuales de normalidad, especialmente cuando se usan en
deportistas, dado que los valores de referencia de los biomarcadores comunmente
son para poblacion en general. Las citoquinas que habitualmente se consideran pro-
inflamatorias son: IL-1B, TNF-a, IL-6, IL-10, IL-8 e IL-12p40. Paralelo a estos
procesos, los hepatocitos producen una respuesta de fase aguda liberando
proteinas reactantes que desencadenan una respuesta de inflamacion sistémica
gue moviliza al tejido vascular, la respuesta inmune sistémica, la funcion endocrina
y una participacion multiorganica que retroalimenta positivamente la
inflamacion. Las proteinas reactantes de fase aguda que se miden habitualmente
incluyen a la Proteina-C Reactiva (PCR), el amiloide A sérico, la selectina E, el factor
de disfuncion endotelial (Von Willebrand), el inhibidor del activador del
plasminégeno 1, fibrindgeno, selectina P y citoquinas inflamatorias?®®. La PCR
aumenta después del ejercicio vigoroso!®’ y se correlaciona directamente con la
inflamacién sistémical®®, haciéndose presente a nivel sanguineo en cuadros de
inflamacion aguda, infeccion o lesion de un tejido, siendo liberada desde el higado
en respuesta a la elevacion de la IL-6, su papel fisioldgico es la eliminacion del
material infeccioso o necrético'®. El ejercicio fisico intenso y agudo se acompafia
de respuestas similares a estas, donde un aumento relativamente pequefio de los
niveles plasmaticos de IL-6 induce aumentos de otras citocinas antiinflamatorias IL-
1 e IL-10 y la PCR'®°, ésta a su vez, pareciera modificarse en funciéon de la

intensidad del ejercicio®®. Estas repuestas son coherentes con la sintomatologia
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del DMIE, donde por lo general, se produce el DOMS y el peak de inflamacion entre
1y 2 dias después de una sesion de ejercicios de fuerza?®l. Habitualmente la PCR
se usa como marcador clinico de riesgo cardiovascular, y en relacion a potenciales
adaptaciones a consecuencias del entrenamiento, se ha demostrado que disminuye
cuando se entrena con ejercicios de tipo cardiorrespiratorio, de fuerza o
combinados, logrando un mayor impacto cuando se alcanza una disminucién en el
indice de masa corporal (IMC) o % de masa grasa?%?; no obstante Michigan et al.1%
han indicado que el tipo de ejercicio y entrenamiento pueden tener variados efectos
en la PCR, sin demostrarse una explicacion fisiologica clara entre IL-6, PCR y DMIE

en ejercicios de fuerza®, requiriendo mas investigacion al respecto.

2.10 Entrenamiento con Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo

Corresponde a la utilizacion del EF con baja intensidad (20-30% 1RM)
combinada con restriccion parcial del flujo sanguineo a nivel muscular (RPFS)*° es
una metodologia interesante que ha demostrado efectos positivos en el rendimiento
fisico o fisiolégico, y que no han sido observadas previamente con un estimulo e
intensidad de carga potencialmente baja, que incluyen adaptaciones éseas?%3,
vasculares?042%5 y rendimiento cardiometabdlico®®®; especialmente logra una
dosis/efectividad en las respuestas fisiologicas y adaptaciones musculares
orientadas al desarrollo de la fuerza e hipertrofia, no obstante difiere de las
recomendaciones y dosificacion de carga indicadas por el ACSM®, Este tipo de
entrenamiento logra producir adaptaciones musculares equivalentes al EF de alta
intensidad® o mayores comparado con el ejercicio de baja intensidad sin RPFS®®,
Sus mayores efectos se han demostrado en el desarrollo de la fuerza e hipertrofia
muscular®'>5, En esta modalidad de entrenamiento se trabaja con intensidades
inferiores al EF tradicional de alta intensidad, pero ademas con menor nimero de
repeticiones que el EF de baja intensidad, logrando un menor volumen total de
carga (Kg x repeticiones) y duracion en la sesion de entrenamiento (tiempo total de

series y pausa) que ambos tipos de EF tradicional®°-63,
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2.10.1 Poblaciones que han obtenido beneficios con el entrenamiento con

RPFS.

Diversos grupos con caracteristicas particulares han obtenido resultados
prometedores con la combinaciéon de ejercicio y RPFS: adultos mayores’?,
personas en rehabilitacion musculo esquelética’®, usado en la prevencién de atrofia
muscular en un proceso de inmovilizacién’4, mujeres postmenopausicas®®, jovenes

saludables’ "6 o deportistas de diferente nivel>®77.78,

2.10.2Bases fisiolégicas y condicionantes en la prescripcion del

entrenamiento con restriccion parcial del flujo sanguineo

Los mecanismos que explican estas adaptaciones con el EF con RPFS no
estdn plenamente definidos, se sugiere que la tensién mecéanica y el estrés
metabdlico son los mecanismos primarios de estimulo; estos a su vez, mediarian
otras respuestas, que conjuntamente, potencian e inducen hipertrofia muscular?®’ y
FM a consecuencia de los ejercicios de fuerza. El estrés metabdlico se relaciona
con la acumulacion de metabolitos, como el lactato, hidrogeniones (H+), el fésforo
inorganico que acidifican el medio celular; este cambio de pH intramuscular se
relaciona directamente con la hipertrofia muscular posterior a un periodo de EF de
baja intensidad con RPFS2%, En cambio, la tensién mecanica se logra mediante la
generacion de fuerza y el estiramiento muscular®®’, que facilitan el aumento de la
sintesis proteica, a través de la sefializacién de vias?® y/o la activacién y
proliferacion de células satélite?'C. La literatura no es concluyente en cuanto a estos
mecanismos; diversas revisiones sobre la metodologia indican que las principales
respuestas fisiolégicas 0 mecanismos que explicarian estas adaptaciones son el
reclutamiento preferencial o adicional de fibras musculares rapidas, una mayor
duracion de la acidosis metabdlica derivada de la retencion y acumulacién de H+,
alteraciones en las deformaciones contractiles y mecanicas en el sarcolema bajo
los manguitos, las adaptaciones metabolicas del sistema glicolitico, la produccion
de especies reactivas de oxigeno, la hiperemia reactiva posterior a la presiéon

externa del manguito y la activacion de las células satélite?'!. Otra reciente revision
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plantea como posibles mecanismos adaptativos del entrenamiento con RPFS el
aumento del estrés metabdlico, del reclutamiento del tipo fibra muscular, de la
hormona de crecimiento, de la sefializacién de las vias mTOR, de las proteinas de
choque térmico y de la enzima Oxido nitrico sintasa, junto a la disminucién de la
oxigenacion muscular y de la actividad de la miostatina?'?. El proceso de hipertrofia
muscular incluiria de forma exclusiva a la respuesta hormonal que compromete a la
hormona de crecimiento (GH), al factor de crecimiento tipo 1 (IGF-1) y la
testosterona; los patrones de sefalizaciéon intracelular (mMTOR y miostatina) y la
actividad de las células satélites, y al reclutamiento en el tipo de fibra®. Finalmente,
se ha propuesto un mecanismo propio del desarrollo de la FM, esto dado que no
necesariamente se produce un cambio en el trofismo muscular en conjunto a la FM,
donde probablemente los cambios en ella se deban a algo mas que el crecimiento
muscular?'3, se plantea que habria una modulacién en la excitabilidad de la corteza
motora?!4, facilitando ganancias en la FM, independiente del trofismo muscular.
Pearson y Robiul®*, ponen como premisa que dentro de los estimulos del EF el
estrés metabdlico desempefia el papel dominante por sobre la tensibn mecanica,
aunque ambos actuarian sinérgicamente produciendo respuestas secundarias,
provocando una estimulacion de la sintesis proteica con aumento de la via de
sefalizacion anabdlica y/o disminucién de la via catabdlica (accion autocrina), y una
mayor activacion, proliferacién y fusion de las células satélites (accién paracrina),
propias del desarrollo muscular, donde la modalidad e intensidad del ejercicio
seleccionada favorecen la accion de uno u otro mecanismo para inducir hipertrofia
muscular, ya sea de forma aditiva o sinérgica.

Aun cuando no existe un consenso sobre cual de estos mecanismos es
responsable de las principales adaptaciones producidas por el entrenamiento con
RPFS, es probable que todos contribuyan directa o indirectamente; en esto los
investigadores que han abordado este tipo de entrenamiento han aportado en el
conocimiento de las respuestas y adaptaciones que se producen regularmente, pero
la informacién aun es especulativa y no definitiva. La Figura 2 resume los

potenciales mecanismos que aumentan la FM y trofismo muscular, asi como los
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factores que inciden en la prescripcion del ejercicio relacionado con esta modalidad

de entrenamiento.

1. Estimulo del Tensié s Tensié etabdli
entrenamiento ension mecanica — 1 ension metabolica
2. Adaptaciones del Aumento de la fuerza y trofismo muscular

entrenamiento : -
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troflsmo Testosterona TmTOR *
|Miostatina
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Figura 2. RPFS: potenciales mecanismos que aumentan la fuerza y trofismo muscular, factores que
inciden en la prescripcion del ejercicio y métodos de entrenamiento comunmente usados. GH:
Hormona del crecimiento; IGF1: Factor de crecimiento insulinico tipo 1; mTOR: Diana de rapamicina,
H*: Hidrogeniones, ERO: Especies reactivas de oxigeno; HSP: Proteinas de choque térmico; NOS:
Oxido-nitrico sintasa; RM: Repeticion maxima; FCR: Frecuencia cardiaca de reserva, VO2max:
Consumo maximo de oxigeno.

Los estudios realizados con RPFS, principalmente indican que bajo la
instalacion del manguito de restriccion en las extremidades y distal a ellos el estrés
metabdlico se ve aumentado porque se generaria una condicién de hipoxia?>216 o
isqguemia®?, donde ambas condiciones generan aumentos significativos en las
concentraciones de lactato sanguineo comparado con el mismo ejercicio sin RPFS.
Desde ahi parten las demas respuestas potencialmente inductoras de las

adaptaciones ya mencionadas.
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1. Respuesta hormonal: la acidosis intramuscular estimula los metaboloreceptores
y genera un aumento de la actividad en la via simpatica mediada por las fibras
aferentes Il y IV?Y7, estimulando el eje hipotalamo-hipofisiario, facilitando la
liberacién de la GH, la que activa a IGF-1 hepéatico y el mecanofactor de
crecimiento (MGF)?8, provocando por parte de la primera un efecto anabdlico y
mitogénico, que contribuye en la sintesis proteica e hipertrofia muscular; en
cambio, el MGF facilitaria la reparacion tisular del musculo post-estrés mecanico
del EF''°, El IGF-1 también tendria relacién con las células satélites (CS) del
musculo, estimulando, proliferando y fusionando estas con las fibras musculares
existentes?'®. Finalmente, la testosterona aumenta luego de un EF, lo que
induciria sintesis proteica y disminucién de la protedlisis muscular®?°, y ademas,
potenciandose indirectamente con la GH, IGF-1 y MGF, y participando como
mediador en la activacién y proliferacion de las CS*7°,

2. Vias de sefializacion intramuscular: la hipertrofia muscular se produce por la
integracion de la sintesis y degradacién proteica, dadas principalmente por las
vias de mTOR y la miostatina, respectivamente.

a. mTOR: la sintesis proteica se logra activando la via de sefializacion IGF1-
PI3K-Akt/PKB-mTOR, desde su activacibon mTOR forma dos complejos
MTOR complejo 1 (MTORC1) y mTOR complejo 2 (mTORC2), desde
MTORCL1 se estimula a sus efectores 4E-BP1y S6K1, los cuales generan
la sintesis proteica?!. El ejercicio de fuerza al 20% 1RM con RPFS de
200 mm Hg de presion de restriccion, ha mostrado que estimula la via de
sefializacion de mTOR??2223) no obstante existen otro factores de
modulacién que deben indagarse en mayor profundidad.

b. Miostatina: es producida por el musculo esquelético y considerada un
regulador negativo de la hipertrofia muscular®?!, por lo que cualquier
disminucién en la expresion de la via miostatina-Smad3 indicaria un
aumento de la sefializacion en la hipertrofia muscular. Esta condicién se
ha observado en ejercicios de fuerza con RPFS??4, y se ha asociado con
el aumento de la masa muscular y la FM después de 8 semanas de EF
con RPFS (20% 1RM a 95 mm Hg)>*.
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3. Acumulacion de metabolitos: la disminucién de oxigeno durante el ejercicio de
baja intensidad modificaria el metabolismo, suponiendo un paso desde el
metabolismo oxidativo al anaerébico??®, con el consiguiente aumento de H+ y
lactato, la acumulacion muscular de los primeros inhibiria la liberacion de calcio
del reticulo sarcoplasmatico, evitando la contraccibn muscular e induciendo
fatiga. Paralelo a esto, la compresion de los manguitos provoca una disminucion
del retorno venoso, favoreciendo la acumulacion de estos metabolitos en el
muasculo durante el entrenamiento y en el torrente sanguineo, luego de
concluido?11225,

4. Cambio en el patron de reclutamiento de las fiboras musculares: saliendo del
principio del tamafio de reclutamiento progresivo de fibras musculares!’
utilizado en EF tradicional, por un reclutamiento anticipado de las fibras rapidas
en ejercicios de fuerza de baja intensidad; condicién atribuida a la fatiga
muscular?!! inducida por la acumulacién metabdlica y condicién hipdxica. La
activacion anticipada de las fibras rapidas es crucial para lograr una hipertrofia
muscular significativa?!®.

5. Actividad de las células satélites: estas se ubican entre la lamina basal y el
sarcolema, y al ser activadas, proliferan y se diferencian, pudiendo tomar dos
destinos: fusionarse con fibras musculares dafiadas y colaborar en su
reparacion, induciendo hipertrofia muscular; o fusionarse entre si%?%, la
hipertrofia a largo plazo debe ir acompafada de adicion mionuclear de material
genético que permita la traduccion de proteinas que proviene de las CS'/°, El
aumento de las CS se ha observado en la respuesta aguda?®?’ y crénica en el EF
con RPFS?28 y se han relacionado a la produccion de 6xido nitrico (NO)?10 e
inflamacioén celular??®. No obstante, algunos resultados contradictorios de otros
marcadores relacionados a las CS%3° sugieren mayor investigacion.

6. Aumento del volumen celular (hinchazoén): la aplicacion del manguito reduce el
flujo sanguineo arterial y ocluye el flujo venoso, lo que inicia distal a esta
aplicacion la acumulacién sanguinea en la extremidad; al mantenerse esta
condicion se produce un gradiente hidrostatico, que conduce el liquido hacia las

células musculares, incrementando su volumen o “hinchandola”, y regulando la
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sefializacién de balance proteico?'®. Se puede producir inflamacién celular
mediante una combinacion de acumulacion de sangre y metabolitos e hiperemia
reactiva luego de la eliminacién de la RPFS, lo que puede contribuir a las
adaptaciones musculo-esqueléticas??®®. De forma aguda al comparar EF con
RPFS vs EF de alta intensidad (80% 1RM) se ha observado un aumento de
volumen celular y disminucién de volumen plasmatico post ejercicio similar entre
ambos tipos de entrenamiento, pero que retorna a su condicién basal a las 24
horas?3..

7. Excitabilidad corticomotora: donde existiria una modulacion en la corteza motora
mediado por una retroalimentacion sensorial de accion simpatica de las vias
aferentes Il y V214,

8. Otros mecanismos:

a. Especies reactivas de oxigeno (ERO): su presencia se relaciona con la
respuesta inmune e inflamacion que sigue al DMIE posterior al ejercicio,
sSu aumento se relaciona con el aumento de proteinas de choque térmico,
las cuales se relacionan con la hipertrofia y metabolismo energético??°.
No obstante, la produccion de ERO durante el ejercicio con RPFS es
menor comparado solo con el efecto mecanico del ejercicio de alta
intensidad®4.

b. Proteinas de choque térmico (HSP): son proteinas citoprotectoras que
responden a situaciones estresantes a nivel celular, y desempefan un
papel esencial en la proteccion de las células del estrés, preparandolas
para sobrevivir ante nuevos desafios ambientales, incluida una respuesta
inmunitaria. Las alteraciones inducidas por el ejercicio, como el cambio
térmico, el estrés oxidativo y metabdlico, y la presencia de citoquinas en
el musculo, parecen ser los responsables de la respuesta de la HSP al
ejercicio®®?, facilitando los procesos de remodelacién celular inherentes al
entrenamiento?33, Las HSP se clasifican en familias (HSP propiamente
tal) y proteinas especificas (hsp), y particularmente en estas Ultimas se
induce su traduccion por hipertermia, lesion por isquemia-reperfusion,

hipoxia, agotamiento de energia, acidosis y formacion de EROs, todos
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estimulos asociados al ejercicio?®*. Su presencia durante el ejercicio varia
en funcidn del modo de éste (cardiorrespiratorio o de fuerza), intensidad,
duracioén, presencia de DMIE, grupo muscular examinado, tipo de HSP
medido y las diferencias en las caracteristicas de los sujetos (estado de
entrenamiento, niveles de actividad fisica, estado nutricional, edad, sexo,
etc.)?®3. Respecto al ejercicio con RPFS existe informacion paraddjica,
posterior a una sesion de ejercicios, en sujetos sanos se ha observado
gue puede aumentar la expresién de HSP en las fibras musculares e
inducir la translocacién de las HSP a las estructuras del citoesqueleto?,
en cambio en adultos mayores no se observé modificaciones en la HSP,
sin embargo su hubo mejoras en la sefializacion de mTORC1 y sintesis
proteica®?.

c. Oxido nitrico sintasa (NOS): su rol es producir NO, donde tanto la
realizacion de ejercicio en forma aguda como crénica son factores
desencadenantes de la NOS y sus isoformas??®, asi al aumentar el NO
junto a otros metabolitos, también lo haria la redistribucion del flujo
sanguineo?3® y la actividad de las CS junto al estiramiento muscular propio

del ejercicio®?’.

La coexistencia de sintesis proteica junto a la actividad de las CS??’, puede
apoyar la idea de una sinergia entre los diversos mecanismos descritos y

contribuyen a las adaptaciones hipertréficas®* y de FM del EF con RPFS?14,

2.10.3 Factores relacionados al uso de RPFS y la prescripcién del gjercicio.

2.10.3.1 Recomendaciones para el uso de dispositivos de RPFS.

La técnica que utiliza la RPFS consiste en aplicar un manguito tipo torniquete
en la(s) extremidades y presurizarlo con un dispositivo que restringe, pero no ocluye
completamente el flujo de sangre arterial hacia la extremidad durante el ejercicio?3?,
la presion de restriccion (PR) debe ser lo suficientemente alta para ocluir el retorno
venoso desde los musculos, pero lo suficientemente baja como para mantener el

flujo arterial®t 23,
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La preocupacion en torno al uso de RPFS se relaciona con el equipo que se
use, en particular el ancho del manguito, y la PR utilizada, ya sea en su forma de
determinacion, o en la PR final aplicada durante el ejercicio’®, por ello determinar la
correcta PR es de gran importancia, donde su intensidad debe ser individualizada
para cada participante y se deben considerar diversos factores a la hora de
ajustarla. Aunque es escasa la aparicion de dafio con este tipo de entrenamiento,
la incorrecta determinacion de la presion oclusiva puede derivar en hemorragias

subcutaneas y entumecimiento local?'!.

2.10.3.2 Variables de restriccion.
Estas involucran el tipo de dispositivo que genera la PR, material y ancho del
manguito de restriccién, la PR propiamente tal y el perimetro de la extremidad.

2.10.3.3 Tipos de dispositivos.

Estos se ubican en la porcion proximal de las extremidades y se pueden
distinguir los dispositivos autométicos, esfigmomandémetros neumaticos, bandas
elasticas o de nylon. Los dispositivos automaticos como el Kaatsu Master® y Kaatsu
Nano®?%°, tienen la ventaja de ser precisos en el manejo de las presiones para
alcanzar el nivel de restriccion deseado, permiten ademas guardar registros de
pacientes, sesiones, presiones utilizadas, tiempo de entrenamiento con RPFS,
tiempo de llenado capilar y tipo de ejercicio realizado; sin embargo, son costosos,
especialmente cuando se desea intervenir de forma simultanea a un grupo
numeroso. Los esfigmomanémetros?41-244 también se consideran una alternativa
viable para alcanzar los objetivos de aumento de fuerza y trofismo muscular,
teniendo también la posibilidad de objetivar la PR. Otra alternativa son las bandas
elasticas®® 245, donde la determinacion de la PR se realiza en base a criterios
clinicos, como dolor y/o entumecimiento, lo que ha generado cuestionamientos, ello
ha llevado Ultimamente a buscar estandarizar la PR de forma mas objetiva?*%; su
principal ventaja es lo reducido de los costos de implementacion. Las bandas de
nylon son inelasticas, su aparicion comercial es reciente, desconociéndose sus

caracteristicas y aplicaciones en estudios experimentales.

78



2.10.34 Tipo de material y el ancho del dispositivo de restriccion.

Se ha demostrado que manguitos o cinturones de nylon producirian un
estimulo similar al de los cinturones elasticos de 5 cm. al ser inflados a la misma
presién, tanto en reposo como en ejercicio, por lo que las diferencias de presion
necesarias para producir RPFS, se deberian principalmente al ancho del manguito
y no al material de éste?*’. Los anchos de los dispositivos son variados en cuanto a
tamafo, para extremidad inferior se han reportado de 4,5 a 18 cm. y para extremidad
superior de 3 a 12 cm., esto es relevante, pues los dispositivos anchos restringen el
fluo sanguineo a presiones menores comparado con los dispositivos mas
angostos?*®249  asi, usar dispositivos mas anchos a menores PR reduciria los
efectos deletéreos de la compresién y las fuerzas de cizalla en los tejidos blandos?°°,
Estas observaciones indican que los dispositivos anchos serian una mejor eleccién
para cumplir con el requerimiento de RPFS a PR que representen un menor riesgo,
no obstante los dispositivos mas anchos producirian mayor grado de molestia y
percepcion del esfuerzo que los dispositivos mas angostos, incluso en extremidad
superior podria interferir con la realizacion del ejercicio, aunque para este segmento
se requiere menor PR y se podria recomendar el uso de un dispositivo mas
angosto?*®. Dado estos antecedentes, la eleccién del ancho debe ser cuidadosa e

individualizada.

2.10.3.5 Presion de restriccion.

La determinacion de la PR ha pasado por diferentes formas de
estandarizacion y sigue constituyendo un desafio en lograr un consenso. Las
primeras investigaciones sobre los beneficios del entrenamiento con RPFES
utilizaron PR sobre los 200 mm Hg, llegando incluso a 300 mm Hg., pero
actualmente se acepta que la PR debe ser lo suficientemente alta para restringir el
retorno venoso desde los musculos, pero lo suficientemente baja como para
mantener el flujo arterial®® 239, por lo que no debiera aplicarse universalmente una

PR absoluta, sino que debe adaptarse a cada individuo.

Se han observado diversas formas de aplicar la PR, pasando presiones fijas
(ej. 100 mm Hg en extremidad superior)®?, con un porcentaje de presion sistélica
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(PS) o diastélica (PD), al 130% PS de reposo?°, o al 130% de la PD?>?, o estimando
la PS de la pierna, basandose en gque la PS en reposo normal de las piernas es
aproximadamente un 20% mas alta que la PS de los brazos, y usando una PR de
un 20% mayor a la PS estimada de piernas, usando la ecuacion: PR (mmHg) = (PS
de brazo x 1.2) x 1.22%3; sin embargo no hay evidencia que sugiera que estas
modalidades proporcionen una buena estimacion para las PR de extremidad
inferior, especialmente por la gran diferencia de perimetro entre ambas
extremidades superiores e inferiores, las caracteristicas de estos segmentos y las
propias de los individuos; también se ha observado que manguitos mas anchos
inducen una mayor respuesta cardiovascular que los manguitos mas angostos2®4.
Otro disefio incorpora una ecuacion para definir la PR considerando las variables
de PS y perimetro de muslo (PerMus), utilizado en un estudio con adultos mayores
con osteoartritis de rodilla para mejorar la funcion fisica?#4, esta corresponde a [(0,5
x PS)+(2 x PerMus)+5)]. La determinacion de la PR utilizando bandas elasticas
como dispositivo de restriccion se dificulta por el grado de subjetividad en las
respuestas perceptivas, pues se sugiere realizar ejercicio con una compresion de
“7 — presion moderada — no dolorosa” en una Escala de Percepcion de Presion de
0 a 10 (0 = sin presidon — 10 = presion extrema con dolor), donde este valor
corresponderia a la oclusiéon del retorno venoso sin detencién del flujo arterial®?,
pero como ya se menciond, este método ha sido cuestionado por otros
investigadores, pues no han encontrado diferencias en las puntuaciones obtenidas
por la escala, aln en presiones diferentes®. Una Ultima investigacién sugiere
basarse en la longitud inicial de la correa y su deformacion, que esta relacionada
con la circunferencia del brazo?*. Estos métodos utilizaron PR arbitrarias y
potencialmente excesivas, y no tienen en cuenta las diferencias individuales en el
tamafo de la extremidad (masa muscular y adiposa), la vascularizacion y presion
arterial, que pueden disminuir la eficacia de la RPFS y provocar un problema de

seguridad en la aplicacion de la PR, al ser excesivas’®.

Ello ha significado que se implemente la RPFS como un porcentaje de la
presién de oclusién personalizada o individual, definida como la presion minima

requerida para detener el flujo de sangre arterial hacia la extremidad distal al
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brazalete?3, para ello se debe determinar la maxima presiéon de oclusién de la
extremidad (LOP, del inglés maximal limb occlusion pressure), y utilizar un
protocolo junto a un ultrasonido Eco Doppler que se mide en reposo previo al
ejercicio®®®, usando el mismo manguito que posteriormente se utilizara durante el
entrenamiento, y luego, la recomendacion en cuanto a PR es entre el 40-80% de la
LOP’?; una PR individualizada de aproximadamente el 50% de la LOP aumenta la
actividad muscular electromiogréafica, aumenta la inflamacion muscular aguda post
gjercicio y las respuestas de lactato sanguineo®', también, cuando se usan
diferentes anchos de manguito, pero a la misma PR individualizada (80%) no se
observan diferencias en las modificaciones de la FM o0 masa muscular luego de 12
semanas se entrenamiento?°6. Aun asi, se debe considerar las numerosas variables
qgue influyen en la presién de oclusién personalizada, tales como: presién arterial y
temperatura de la extremidad, caracteristicas, posicion y movimiento de las
extremidades, técnica de aplicacion de manguito, forma, anchura y longitud del
manguito o presencia o ausencia de vejiga circunferencial y refuerzo interno del
manguito®>’. Finalmente, sobre la duraciéon que debe mantenerse la PR, la
tendencia es mantenerla durante todo el tiempo que dure el ejercicio, incluyendo
series y tiempos de pausas, esto seria mas eficiente para incrementar el
reclutamiento de fibras musculares de contraccion rapida y el stress metaboélico®.
Otros prefieren liberar la PR entre series, lo que permitiria algin grado de

reperfusion muscular entre ellas?*°.

2.10.3.6 Perimetro de la extremidad

Aun cuando podria corresponder a un parametro propio del ser humano, se
considera dentro de los criterios a ajustar en la prescripcion del ejercicio pues se ha
observado que para alcanzar el mismo nivel de restriccion las extremidades con
mayores perimetros requieren PR mas elevadas que las de menor perimetro?48 249,
En extremidad inferior se han sugerido PRs en relacion al perimetro de muslo,
utilizando dispositivos de 5 cm. de ancho y considerando el 1/3 superior y la
equivalencia a un 60% de la presion de oclusion arterial, asi para un perimetro de
45-50 cm se sugieren 120 mm Hg de PR; para 51-55 cm, 150 mmHg de PR; para
56-59 cm, 180 mmHg de PRy para >60 cm, 210 mmHg.5%.
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2.10.4 Factores intrinsecos al ser humano a considerar previo a la
prescripcion del ejercicio con RPFS.

Se deben considerar diversos factores propios del ser humano y su condicion
de salud, los cuales deben indagarse en la anamnesis e historia clinica,
relacionados con la edad, estilo de vida, tamafio de los vasos sanguineos, tamafio
de la extremidad (incluyendo el perimetro de ésta), grosor del tejido muscular y
adiposo y capacidad actual para generar FM2%8, También se deben buscar

potenciales contraindicaciones al ejercicio, las cuales se resumen en la tabla 22°°,

Tabla 2. Posibles contraindicaciones del ser humano para usar protocolos con RPFS™°.

Enfermedad cardiovascular Estilo de vida

o Enfermedad coronaria e Afos

e Hipertension inestable e Fumador

o Enfermedad vascular periférica e Masa corporal (Ej. Obesidad)

e Tromboembolismo venoso e Embarazo

e Trastornos de la coagulaciéon e Diabetes mellitus no controlada
sanguinea o Dislipidemia

e Condiciones cardiopulmonares e Deshidratacion

e Vasos ateroscleréticos que causan
mala circulacién sanguinea. Historial médico familiar

e Isquemia miocardica silenciosa e Trastornos de la coagulacion

e Disfuncion ventricular izquierda ¢ Anemia falciforme

e Hemofilia e Fibrilacion auricular o insuficiencia

¢ Disfuncion endotelial vascular cardiaca.

e Venas varicosas e Cancer

e Induracion / Sindrome de Marfan

Lesion musculoesquelética Medicamentos

e Traumatismo muscular reciente o e Aquellos que se sabe que
lesiones por aplastamiento aumentan el riesgo de coagulacién
Edema excesivo postquirargico sanguinea

e Fracturas abiertas

e Lesiones abiertas de tejidos
blandos.

¢ Injerto de piel
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2.10.4.1 Tipos de entrenamiento con RPFS comunmente aplicados
Las aplicaciones con RPFS se realizan en ejercicios localizados de fuerza
y/o cardiorrespiratorios; a continuacion, se describen los tipos de entrenamiento

frecuentemente utilizados:

2.10.4.2 EF con porcentaje de 1RM.

Es el protocolo de entrenamiento mas usado; para ello se determina
previamente la FMax (1RM) durante una contraccion concéntrica, midiéndola
directamente o estimandola con alguna ecuacion y luego, utilizando el principio de
la sobrecarga, se aplica un porcentaje de 1RM con RPFS, empleando usualmente
cargas del 20-50% 1RM?®° con ejercicios mono o multiarticulares para cualquiera de

las extremidades®®:65,

Existen diferentes protocolos de ejecucion en cuanto a repeticiones, pausas
y tiempo total de trabajo, pero todos buscan lograr la fatiga muscular, generando
un entorno metabdlico que permita las adaptaciones fisioldgicas. Diversos trabajos
analizan y resumen las caracteristicas de este tipo de entrenamiento, indicando
realizar 2-3 sesiones semanales, compuestas de 3-5 series, generalmente
distribuidas en 3-4 series de 30 repeticiones, 3-4 series “al fallo”, o 1 serie de 30
repeticiones, mas 3 series de 15 repeticiones, con ritmos de ejecucion de 2
segundos conceéntrico: 2 segundos exceéntrico, pausas entre series de corta
duracion (30-90 segundos), con una duracion de la sesion de restriccion en torno a
los 15 minutos, la compresion durante la sesion suele ser continua, aunque existe
la posibilidad de reducir o eliminar la restriccibn durante el descanso entre

series®°65.259

2.10.4.3 EF con bandas elésticas.

Las bandas elasticas (ejemplo: Theraband®) son un elemento de uso comun
en programas de rehabilitacion o fithess, permiten la realizacion de ejercicios
funcionales con una carga externa, la cual es aplicada por la tensidon que genera la
deformacion eléstica de la banda; existen diversos colores y grosores de progresion
y es posible disponer de variadas longitudes. El EF con bandas elasticas se puede

complementar utilizando una escala de percepcién subjetiva del esfuerzo (PSE)?%°,
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para ello se pide a los ejecutantes, mientras desarrollan un ejercicio, un
determinado nivel de puntuacion (ejemplo 6 en una escala de 0 - 10) para un
namero determinado de repeticiones o series, de forma de replicar la sensacion
serie a serie, 0 sesién a sesion?®l. La percepcion de los sujetos permitira
implementar un cambio de color a una resistencia mayor o acortar la longitud de la

banda a una PSE mayor a medida que progresa el entrenamiento.

El EF con bandas elasticas y RPFS se ha realizado con adultos mayores,
comparando los efectos de entrenar con moderada a alta intensidad sin RPFS vs
baja intensidad con RPFS durante 8 semanas, con ejercicios de extremidad
superior, concluyendo que ambos tipos de entrenamiento produjeron aumentos
similares en la fuerza, la masa muscular total y grosor muscular®®. Otro trabajo que
utilizé la misma intensidad de entrenamiento con y sin RPFS concluyé que el
ejercicio con banda elastica y RPFS mejora el area transversal (17,6% en musculos
flexores y 17,4% en muasculos extensores de codo) y la FMax de los musculos
flexores y extensores del brazo (7,8% y 16,1%, respectivamente), no afectando

negativamente la rigidez arterial en los AM?2,

2.10.4.4 Entrenamiento en circuito y concurrente.

Existe evidencia que apoya el uso de la RPFS en el entrenamiento
cardiorrespiratorio con resultados en la mejora de la fuerza, pero con menor
impacto comparado con el EF al 20-30% 1RM con RPFS®8 243, Por otro lado, la
combinacion de RPFS con el ejercicio aerdbico puede producir mejoras en el
rendimiento y aptitud aerdbica en diversas poblaciones, independientemente de la
intensidad del entrenamiento?%3.

El entrenamiento en circuito de alta intensidad utiliza el PC como resistencia,
combina el entrenamiento aerébico y de fuerza en una sola sesién de ejercicios?%4,
ofreciendo numerosos beneficios para la salud?®® y en mucho menos tiempo que
los programas tradicionales. Un estudio que evalud la efectividad de dos programa
de 8 semanas, comparando un circuito con RPFS vs otro basado en ejercicio
dinAmicos de balance en adultos mayores sanos, encontrdndose mejoras

generales de ambos grupos en el rendimiento fisico y balance, sin diferencias entre
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ellos, no obstante la FM en las extremidades inferiores fue significativamente

superior en el grupo con RPFS®7,

El entrenamiento concurrente consiste en entrenar la FM y la capacidad
cardiorrespiratoria dentro de un mismo ciclo de entrenamiento?%®. Utilizando esta
metodologia se compard el mismo protocolo con y sin RPFS, obteniendo mejoras
significativas en el VO2peak (10.3%) después de 12 semanas, aunque sin
diferencias significativas en relacion al grupo sin RPFS?242,

EF con electroestimulacion (EE).

Esta alternativa permite combinar la EE y la RPFS, con el fin de evitar la
pérdida o aumentar la FM o trofismo, y podria ser util aplicandolo en un proceso de
post-cirugia, con inmovilizacion o lesion de nervio periférico. Al comparar el trofismo
y FM de cudadriceps de una extremidad con EE y RPFS vs la otra solo con EE en
jovenes no entrenados dos veces al dia durante dos semanas, se observé que
incluir la RPFS junto a la EE, se indujo hipertrofia y FM (isométrica e isocinética) en
la extremidad entrenada; en cambio en la otra s6lo hubo un efecto insignificante en
la fuerza isométrica?®’. Esta estrategia también se utiliz6 en lesionados medulares,
con entrenamientos durante seis semanas en dos sesiones por semana, aplicando
EE junto a RPFS en el antebrazo derecho (30% sobre la PS en reposo), mientras
que el antebrazo izquierdo recibié solamente EE, concluyendo que la FM y trofismo
de los extensores de mufieca y la funcion de la mano puede mejorar con la inclusion
de ambas estrategias, pero ademas, de forma aguda, puede mejorar la dilataciéon
del diametro arterial de la arteria braquial, lo que puede relacionarse parcialmente
con la hipertrofia muscular observada?®®. Finalmente, en un disefio experimental
mas complejo, con veinte sujetos activos recreativamente, se le asigndé una
extremidad a uno de cuatro grupos de intervencion posibles: (1) con RPFS, (2) EE,
(3) RPFS+EE y (4) control, siendo intervenidos en sus cuadriceps durante 32
minutos, cuatro dias a la semana durante seis semanas. Curiosamente, la FM
aumento6 32 (19) kg en el grupo RPFS+EE, que diferia significativamente del grupo
de control. Pero ademas los grupos de solo RPFS o solo EE, si bien incrementaron
su FM, no difirieron estadisticamente del control, o entre si?5°,
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2.10.4.5 Entrenamiento con ejercicios cardiorrespiratorios.

La implementacion de ejercicio cardiorrespiratorio con RPFS utiliza cintas
motorizadas (treadmill) o cicloergbmetro, utilizando cargas mecanicas absoluta
(km/hr) o relativa (Frecuencia Cardiaca de Reserva - FCR), con modelos de
ejercicio continuo o fraccionado, los cuales se han aplicado en diferentes
poblaciones tales como jovenes, deportistas, obesos y adultos mayores de ambos
sexos. En estos ultimos, los protocolos comunmente comparan el ejercicio con y
sin RPFS, siendo realizados en treadmill durante 20 minutos de forma continua a
una velocidad de 67 mts/min (4km/hr)®8, o a una intensidad relativa del 45% de la
frecuencia cardiaca de reserva (FCR)®%; y las diferencias se dan segin los
periodos y frecuencia semanal de entrenamiento, que van desde una vez al dia, 5
dias a la semana por 6 semanas®®, a 4 dias por semana, durante 10 semanas®® 79,
Las presiones de restriccion durante los entrenamientos fueron de 140-160 hasta
200 mm Hg% 70 utilizado simultineamente en ambas piernas. Los principales
resultados del entrenamiento cardiorrespiratorio con RPFS indican mejoras
significativas en relacion a un grupo control en el aumento en la fuerza y tamafio
muscular®®7° aumento en la capacidad funcional®®®°, mejora en la distensibilidad
de la arteria carétida’. En general, esta modalidad de ejercicio puede producir
mejoras en el rendimiento y aptitud aerébica en diversas poblaciones,

independientemente de la intensidad del entrenamiento?3,

2.10.5 Potenciales riesgos del uso del entrenamiento con restriccion parcial

del flujo sanguineo

La mayoria de las investigaciones han reportado una baja magnitud de
riesgo en sesiones unicas o periodos de entrenamiento con RPFS, no obstante
existen reportes aislados de casos de rabdomiolisis?’®, de oclusién central de la
vena de retina?’t o de un presincope neurocirculatorio por hipotension, pero en
condiciones simuladas de microgravedad (presion negativa en miembro inferior
junto a RPFS)?72, Una encuesta nacional sobre seguridad y uso del ejercicio con
RPFS realizada en 13.000 japoneses de 20-80 afios con diversos niveles de

condicion fisica concluyé que es un meétodo seguro y novedoso para entrenar
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atletas, personas sanas, Yy potencialmente a individuos con diversas
comorbilidades. Ahi se observo una baja incidencia de efectos colaterales en
anemia cerebral: 0,277%; trombosis venosa: 0,055%; embolismo pulmonar:
0,008%; rabdomiolisis: 0,008%; progresién en enfermedad isquémica miocardica:
0,016%. Como efectos temporales observaron hemorragia subcutanea: 13,1%;
adormecimiento: 1,297% o sensacion de frialdad: 0,127%23. Aun cuando algunos
de estos resultados pueden considerarse seriamente adversos, el estudio no
informa sobre la condicion médica subyacente de los encuestados y la ocurrencia
de eventos adversos fue menor que la incidencia natural en todo el mundo, por lo
que se hace dificil concluir que esos resultados fueron a consecuencia directa de
la RPFS°. Patterson y Brandner®?, también evaluaron a 115 personas de amplio
espectro etareo, en grupos de 18-29, 30-39, 40-49, 50-59 y 260 anos mediante un
cuestionario, el 80% de ellos indicaron que el entrenamiento era “muy bueno o
excelente” para mejorar la fuerza o durante la rehabilitacion, no obstante la tasa de
incidencia de efectos secundarios fue de 39,2% para el dolor muscular de aparicion
tardia, 18,5% para entumecimiento de extremidades, 14,6% para desmayos o
mareos y 13,1% para hematomas, entre otros.

Brandner et al.”®, agruparon los efectos secundarios en respuestas de tipo
perceptivo y potenciales riesgos. En las primeras estdn los desmayos;
entumecimiento; esfuerzo percibido, dolor o incomodidad; DOMS y dafio muscular,
en todos los casos en que éstas se hayan visto elevadas, parece ser mas una
respuesta transitoria al ejercicio y no a la RPFS. En el caso de los potenciales
riesgos, ponen preocupacion durante la prescripcion del ejercicio en la
hemodinamia, vascularizacion o eventos tromboliticos y en todos ellos hace
mencion en que existe poca evidencia que la RPFS sea perjudicial en la aparicion
de estos eventos. Agrega ademas que en poblaciones especiales o clinicas no se
han informado respuestas de riesgo en ensayos clinicos aleatorizados.

Reconociendo al entrenamiento con RPFS como seguro, esta informacion
refuerza la importancia de disponer previamente de informacién clinica y de salud
de los participantes, incluyendo las posibles contraindicaciones al uso de RPFS

durante el entrenamiento (ver Tabla 2). Este proceso incluye realizar una correcta
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evaluacioén de la condicion general y fisica de los posibles candidatos a este tipo de
entrenamiento, desarrollando una prescripcion y técnica de aplicacién cautelosa,
considerando la PR final de restriccion durante el ejercicio, la duracion de ésta y el
ancho de los manguitos de restriccion’®, los cuales deben ser monitoreados
continuamente durante su ejecucién practica.

La Tabla 3 resume potenciales riesgos fisiolégicos estudiados con esta
metodologia, comparandola con ejercicios de fuerza sin RPFS. Vale la pena
destacar, que aun cuando estos parametros puedan manifestarse en diferentes
magnitudes comparado con el EF tradicional, los cambios fisiolégicos observados
se encuentran dentro una normalidad al realizar ejercicio fisico.

Tabla 3. Comparacion de riesgo entre entrenamientos con RPFS y sin RPFS.

Presion Arterial, Frecuencia Cardiaca y Doble Tt
Producto?5t: 274
Flujo Sanguineo Local®% 275 e *

Resistencia Periférica Total?>! = =
Rigidez vascular periférica?’® = =
Alteracion en la Coagulacion??3: 276-279 = =

Velocidad de Conduccion Nerviosa?’® = =

Daﬁo MUSCUlarBO’ 82, 83, 215, 277, 278, 280 f: f'
Estrés Oxidativo?280. 281 *= *4=
Inflamacion?83: 276, 282 = *4 =
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3 METODOLOGIA
De acuerdo a las caracteristicas de la investigacion, se llevaron a cabo dos
experimentos, los cuales permiten obtener la informacion necesaria para responder

a las hipotesis planteadas. A continuacién, se describen cada uno de ellos.

3.1 Experimento n°l: fuerza maxima, relativa y explosiva.

3.1.1 Participantes
La seleccion de la muestra se realizO mediante muestreo por conveniencia.
Los participantes fueron reclutados de poblacién universitaria, invitados de forma
publica mediante diferentes reuniones con el investigador principal y aceptando
participar voluntariamente. Conocido los detalles y objetivos del estudio por parte
de la poblacién de interés, ofrecieron su participacion treinta y tres voluntarios, en
ese momento se les solicitd la firma del consentimiento informado (Anexo 1). El
estudio es parte del proyecto titulado “Entrenamiento con oclusién sanguinea en la
mejora de la fuerza muscular: valoracién de potenciales efectos no deseados para
una futura aplicacién kinésica”, y su aprobacion fue concedida por la Comision de
Etica de la Universidad Mayor, Chile (Anexo 2). Para indagar en posibles
restricciones o0 exclusiones para realizar ejercicio fisico, a los treinta y tres
participantes se le aplicé un cuestionario sobre su historial médico (Anexo 3), un
cuestionario que cuantifica el nivel de actividad fisica: International Physical Activity
Questionnaire — Short Version (IPAQ)?®3 (Anexo 4) y una evaluacion en salud
orientada a indagar sobre los criterios de exclusion.
Se aplicaron los siguientes criterios de inclusion:
e ser deportista recreacional, acorde a la normativa vigente en Chile?®
e tener al menos 2 afos de experiencia en entrenamiento.
e haber realizado ejercicios de fuerza al menos una vez por semana durante
los ultimos 3 meses
Por el contrario, los criterios de exclusion consideraban:

e ser deportista de rendimiento, acorde a la normativa vigente en Chile?®4,
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e poseer alguna enfermedad cardiaca, circulatoria o metabdlica o hipertensién
arterial.

e presentar algun cuadro infeccioso o inflamatorio independiente de la causa,

e presentar lesiones ortopédicas o musculoesqueléticas.

e ser fumador o estar desarrollando algun tipo de dieta.

Tras la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion se selecciond la
muestra, compuesta de 24 varones en condiciones de entrenar de acuerdo a las
caracteristicas programadas para los entrenamientos, quedando homogénea en
cuanto a estado de salud, tensién arterial, nivel de actividad fisica e indice de masa
corporal. De esta muestra, 22 participantes completaron el estudio exitosamente,
las pérdidas se deben a dos retiros, uno por lesiones en un accidente de trafico y

otro por reiteradas inasistencias.

3.1.2 Tipo de disefo

La investigacion es de tipo cuantitativo experimental, donde se comparan los
resultados de dos intervenciones de entrenamiento. Los grupos se asignaron
mediante aleatorizacion simple en funcién del nivel de FMax de los participantes
(1RM en media sentadilla), los valores se ordenaron de mayor a menor y se
distribuy6 aleatoriamente en los grupos: EF con RPFS al 20% 1RM (20%R) y un EF
tradicional sin RPFS, al 70% 1RM (70%T). En la Tabla 4 se resumen las

caracteristicas de los grupos de intervencion.

Tabla 4. Caracteristicas de la muestra (media (DS), segun los grupos de entrenamiento
N  Edad (afios) IMC (kg/mt?) PS (mm Hg) PD (mm Hg) IPAQ (mets/min-sem)

20%R 12 22.62(1.37) 25.83(1.98)  119.67 (7.08)  78.33(6,43) 3081.33 (851.77)
70%T 10 21.14(1.29) 24.77(3.76)  118.80(11.97)  76.20 (5,03) 3159.80 (1311.13)
p 0.180 0.407 0.835 0.404 0.867

IMC: indice de masa corporal; PS: presion sistolica; PD: presion diastélica; IPAQ: International
Physical Activity Questionnaire
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3.1.2.1 Aproximacion al disefio experimental

Cada grupo completé un programa de EF distinto durante 12 sesiones,

distribuidas en 4 semanas. Al iniciar y terminar el programa se midieron las variables

de interés: 1RM en media sentadilla, MC, TV del SJ y CMJ y se calcularon la FR
(1IRM/MC ratio y 1IRM/MC%87 ratio) y PSAP. Ademas, durante la recolecciéon de

datos se utilizdé por parte del equipo de investigacion una técnica de

enmascaramiento simple ciego.

3.1.3 Variables de estudio.

3.1.3.1 Variables derivadas de la FMax y FR.

1.

1RM: como indicador de FMax, corresponde a la resistencia maxima
levantada en kg.; para medirla se sigui6 el protocolo de Brown y Weir?®> con
el ejercicio de media sentadilla en la prensa Smith. Esta, aparte de ser una
variable de rendimiento, sirvi6 para definir las cargas individualizadas de
entrenamiento (%RM) por grupo de intervencion durante la prescripcion del
ejercicio.

MC: su unidad de medida son los kgs. Esta variable no es un indicador de
FM, no obstante, se considera en el analisis, pues permite establecer la FR
(1IRM/MC ratio y 1IRM/MC%87 ratio)

1RM/MC ratio: es el cociente obtenido de la prueba de 1RM en la prensa
Smith, dividido por la MC. No tiene unidad de medida, pues los kgs. de un
RM se dividen por lo kgs. de la MC

1RM/MCP®7 ratio: es el cociente obtenido de la prueba de 1RM en la prensa
Smith, dividido por la MC elevado a 0,67 (2/3)%. No tiene unidad de medida,
pues los kgs. de un RM se dividen por lo kgs. de la MC

3.1.3.2 Variables derivadas de la FE.

1.
2.

SJ: se efectia un salto partiendo desde la posicion de media sentadilla,
CMJ: se efectla un salto partiendo desde la posicion bipeda.
En ambos saltos se usa la metodologia descrita por Bosco*® y obtienen los

TV de cada salto (SJ-TV y CMJ-TV) en mseg.
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3. PSAP: del inglés prestretch augmentation percentage, que es la diferencia
porcentual (%) producida entre los saltos SJ y CMJ. Para sus calculos se
utilizan las alturas alcanzadas en cada salto. El valor de PSAP se obtiene de
acuerdo a la siguiente ecuacion ([[CMJ-SJ/SJ]*100])*20.

3.1.4 Procedimientos

3.1.4.1 Evaluaciones

Al inicio y término del programa se realizo la recoleccion de datos, se utilizo
una técnica de enmascaramiento simple ciego, donde los evaluadores desconocian
la asignacion de los participantes en los grupos de intervencion.

Todos los participantes asistieron a sesiones previas y al término de las
intervenciones para la evaluacion de las variables dependientes; en ambos
momentos se contempld tres dias de valoracién, separados por 72 horas entre si,
las cuales se ejecutaron entre diez dias antes y una semana después del periodo
en intervencion (ver (Figura 3):

1. En el primer dia los participantes se ambientaron en cuanto a las pruebas de
saltos y fuerza: SJ, CMJ y sentadilla paralela en prensa Smith.

2. En el segundo dia se desarroll6 la medicién la MC vy los saltos SJ y CMJ
sobre una plataforma de contacto.

3. En el tercer dia se realiz6 la evaluacion de 1RM en la prensa Smith.
Todas las pruebas se realizaron en el mismo laboratorio, siguiendo la misma

secuencia.
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20%R 70%T

Evaluacién « 1° dia: Viernes: Ambientacion en A
pre las pruebas de salto y 1RM o % carga 20% 1RM con 70% 1RM (sin
i 04 « 2° dia: Martes: Medicién MC =
intervencion ’
Sem 1 Pruebas de salto: SJ — CMJ & RPFS RPFS)
agas. + 3° dia: Viernes: 1RM en media S Series y 3 series “al fallo” 3 series —
\_ ) sentadilla ) < o
G repeticiones - 12-15
( ) N\ o
Programa de * 4 semanas, ) = hasta 30 repeticiones
Entrenamiento - Dias de entrenamiento: lunes, - -
Semanas: 3 - 6 miércoles y viernes. w repeticiones
: * 12 sesiones en total ) & Micro 30 segundos 60 segundos
—
<§( Pausa*
Evaluacién * 72 hrs post: Medicién de MC y < =
__ post Pruebas de salto: SJ — CMJ % Presionde | 160-180mmHg |~ -
intervencion « 96 hrs post: 1RM en media o) restriceion
Semana: 7 sentadilla y g
Ritmo de 2" conceéntrico 1" concéntrico
movimiento 2" excéntrico 1" excéntrico

Figura 3. Esquema temporal de los procedimientos de evaluacién y caracteristicas de los protocolos
de entrenamiento.1RM: una repeticion maxima; MC: masa corporal; SJ: squat jump; CMJ: counter
movement jump; RPFS: restriccidn parcial del flujo sanguineo; 20%R: grupo de entrenamiento de la
fuerza con RPFS y el 20% 1RM; 70%T: grupo de entrenamiento tradicional con el 70% 1RM.

3.1.4.2 Protocolos de medicion.

MC: se evaluo en triplicado de acuerdo al protocolo de Sociedad Internacional
para el Avance de la Cineantropometria (ISAK)?8, usando como variable de interés
del estudio la moda. La medicion la realizé un instructor certificado como ISAK —
Nivel lll. Una semana previa a las mediciones se estimd su error técnico de medicion
(ETM) para la MC, siendo de 0,09 kgs en ETM absoluto y de 0,13% en ETM relativo.

SJ y CMJ: las pruebas de salto fueron realizadas tras un calentamiento de 8
minutos de trote (8-11 km/hr) y 4 minutos de elongacion de tipo balistico para
musculos extensores de extremidad inferior (3 series de 10 repeticiones por grupo
muscular en cada extremidad: triceps sural, cuadriceps y gluteo mayor). Todos los
participantes desarrollaron dos intentos de SJ y CMJ, de acuerdo al protocolo
descrito por Bosco*®, obteniendo los SJ-TV y CMJ-TV, seleccionando la mejor altura
alcanzada para el calculo del PSAP ([[CMJ-SJ/SJ]*100])!?°. Entre cada intento se
hizo una pausa de 3 minutos. Los coeficientes de correlacion intraclase (ICC) de los
TV oscilaron entre 0.95 - 0.98 en SJ y 0.96 - 0.99 en CMJ (Tabla 5). El SJ se ejecuta
partiendo de una posicién semiflexionada de rodillas (90°) sin movimiento previo o

ayuda de los brazos. El movimiento debe efectuarse con las manos sobre la pelvis
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y el tronco recto durante todo el gesto. El sujeto en la fase de vuelo debe mantener
el cuerpo erguido, las piernas extendidas y pies en flexion plantar efectuando la
caida en el mismo lugar de inicio, sin accion de los brazos, que se mantienen fijos
a la pelvis. Se busca alcanzar el mayor TV para alcanzar la mayor altura vertical
posible durante el salto. El TV obtenido se expresa en mseg. EI CMJ se inicia con
el sujeto partiendo en posicion de pie (Gnica diferencia con el SJ), con las manos en
la pelvis, donde permanecen desde la posicién inicial hasta el final el salto, no
interviniendo en la mecanica del salto; el test consiste en realizar un movimiento
rapido de flexo — extension de las rodillas, formando durante el descenso un angulo
de 90° con las rodillas, e inmediatamente realizar un salto vertical maximo. También
se busca alcanzar el mayor TV durante el salto, siendo su unidad de medida los

mseg.

Tabla 5. Coeficiente de correlacion intraclase (ICC) de los TVs ocurridas entre las dos mediciones
de cada salto, realizadas al inicio y término de la intervencién en cada grupo de entrenamiento.

TV (mseg) Entrenamiento Inicio Termino ‘
SJ 20%R 0,951 0,977
70%T 0,984 0,948
CMJ 20%R 0,961 0,989
70%T 0,978 0,997

SJ: squat jump; CMJ: counter movement jump; 20%R: grupo de entrenamiento de la fuerza con
RPFS y el 20% 1RM; 70%T: grupo de entrenamiento tradicional con el 70% 1RM.

1RM: la medicién de la FMax se realiz6 mediante el test de 1RM en prensa
Smith, siguiendo las recomendaciones de Brown y Weir (285), esta se determiné
como la ultima carga utilizada en la cual el participante completdé con éxito el
levantamiento de la barra. El gesto técnico implica colocar la barra sobre los
hombros en el trapecio, ligeramente por encima de la parte posterior de los
deltoides; y partiendo en una posicion bipeda, permitir que las caderas y las rodillas
se flexionen lentamente hasta que los muslos estén paralelos al piso; luego, el
individuo extiende las caderas y las rodillas hasta alcanzar la posicion inicial, con
énfasis en mantener la espalda plana, los talones en el suelo y las rodillas alineadas

sobre los pies?®’. La separacion de los pies se ajusté al ancho o sutiimente superior
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al ancho de los hombros, con los dedos apuntando ligeramente hacia afuera?®®. Al
estar ejecutando la sentadilla en una prensa Smith, se permitié que se adelantaran
los pies desde las barras guias verticales frente a la maquina, donde los talones
podian desplazarse anteriormente hasta 15 cm. (6 pulgadas)?®8. Este valor se utilizé
para obtener la FMax y la FR, ademas fue el criterio para prescribir la intensidad de
la carga de entrenamiento (%RM) en cada grupo de intervencion.

El protocolo consistié en un calentamiento general de 3-5 minutos de trote
intercalado con ejercicios de medias sentadillas solo con la MC, después el sujeto
debi6é realizar una serie de calentamiento especifico de 8 repeticiones a
aproximadamente el 50% de la 1RM estimada, seguido de otra serie de 3
repeticiones al 70% de la 1RM estimada. Los siguientes levantamientos fueron
repeticiones simples con cargas progresivamente mas altas hasta el fallo muscular
o con la imposibilidad de levantar la carga asignada. Se proporcioné un fuerte
estimulo verbal para obtener el mejor rendimiento. Después de cada intento exitoso,
el peso se aumentd y se califico el esfuerzo percibido para completar la repeticion*3,
Al menos dos series de levantamiento simple deben realizarse entre las series de
calentamiento y el 1RM estimado, teniendo como namero Optimo de tres a cinco
series. El intervalo de descanso para evitar la fatiga entre series se fij6 en dos
minutos en el calentamiento y cinco durante las series simples. La prueba de 1RM
fue realizada por el mismo evaluador, experimentado en el EF en fithess y deportes.
Se autorizé el uso de cinturon de levantamiento de pesas, con la condicion de los
que optaran por él, debian usarlo durante las sesiones de entrenamiento.
Previamente el evaluador establecié su ETM (absoluto y relativo) en el 1RM de
media sentadilla en prensa Smith, siendo de 2,24 kg. y 2,80%, respectivamente;
este fue obtenido en un grupo de 10 varones de similares caracteristicas al del
estudio, utilizando el mismo protocolo en dos ocasiones y separados por una

semana entre ellas.

3.1.5 Intervenciones
Los protocolos de entrenamiento se prolongaron durante 4 semanas, con 3

dias de entrenamiento cada semana, estos fueron con RPFS al 20% 1RM (20%R),
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y un entrenamiento tradicional sin RPFS, al 70% 1RM (70%T). Todas las sesiones
se realizaron entre 17:00 y 20:00 hrs., segun la disponibilidad de cada sujeto, pero
dentro de esa franja horaria. El calentamiento para ambos grupos fue el mismo
utilizado durante las pruebas de salto. Las caracteristicas de los protocolos se

describen a continuacion y se observan en la Figura 3, junto a las evaluaciones.

3.1.5.1 EF con RPFSYy el 20% 1RM (20%R)

Se realizé levantamiento de pesas en media sentadilla paralela en la prensa
Smith, siguiendo las recomendaciones de RPFS para el desarrollo de la fuerza e
hipertrofia muscular®® 6, La velocidad de movimiento fue guiada por un sistema de
audio pregrabado y la presién de restriccion se inicié con 160 mm Hg en las primeras
6 sesiones, y luego aumentd a 180 mm Hg en las siguientes 6 sesiones.

La RPFS se realiz0 por medio de un esfigmomandmetro y manguitos
neumaticos de 30 cm. de longitud, extensibles con velcro inelastico hasta 145 cm.,
y 5,5 cm. de ancho, aplicados en el extremo proximal de ambas extremidades
inferiores, 1cm. bajo el pliegue gluteo. Tras el calentamiento, se instalaron
apropiadamente en el muslo sin tension de inflado, pero fijados de forma segura con
el velcro para mantenerlos en su lugar, previo al inicio del entrenamiento los
manguitos se insuflaron progresivamente a la presion indicada: 160 6 180 mm Hg,
respectivamente, cerrando la valvula del mandmetro para mantener la presion
constante durante toda la sesion de entrenamiento, incluyendo los periodos de
descanso; retirandose inmediatamente al término del entrenamiento. Durante el

periodo de entrenamiento no se modificd el %1RM, sdlo la presion de restriccion.

3.1.5.2 EF tradicional con el 70% 1RM (70%T)

Este protocolo corresponde a un EF tradicional de media sentadilla en prensa
Smith orientado al aumento del trofismo y FM? 289, La velocidad de movimiento fue
controlada por un sistema de audio pregrabado, sélo desarrollandose sentadillas
durante las sesiones de entrenamiento; las seis primeras sesiones se realizaron 12
repeticiones, y a partir de la sexta sesion se aumento el nUmero de repeticiones a

15, mientras los otros parametros de carga se conservaron iguales.
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Como medida preventiva de salud, en ambos entrenamientos se monitorizé
la presion arterial durante todo el periodo de intervencion, al inicio y al término de
todas las sesiones, incluyendo las sesiones de medicién donde se evaluaron las
variables de interés. Las sesiones fueron supervisadas por el mismo investigador,
lo que permitié un correcto seguimiento a los participantes, coherencia entre las
sesiones y control de los protocolos. Durante el periodo de intervencion, se instruyo
y recordd frecuentemente a los participantes de no realizar otras actividades
(entrenamientos o deportes) que interfirieran en las variables estudiadas. El control
de las sesiones de ejercicios y las mediciones pre y post-intervencion, fueron

realizadas por distintos investigadores.

3.1.6 Materiales

Para la evaluacion del RM en media sentadilla se requirio una prensa Smith
para sentadillas y discos metalicos, marca Vernén, modelo Professional Line.

La MC se registré con una balanza clinica marca Seca® modelo 700, con
una precision de 50 grs.

Los saltos (SJ y CMJ) se realizaron sobre una plataforma de contacto marca
Axonjump® modelo C.

Para la intervencion del grupo 20%R se utilizaron los manguitos de restriccion
DNO® Mazaguira, de fabricacién nacional.

Para el calentamiento durante las sesiones de evaluacion y entrenamiento
se usO un tapiz rodante SportsArt Modelo 6320 (0,2 — 22 km/hr / -3 — 22%) y
accesorios de gimnasio como colchonetas y cinturén de levantamiento de pesas.
Todos los materiales se pueden ver en el Anexo 5.

Para el ingreso de datos y analisis de los saltos se uso6 el software para
Windows® 10 y el Axonjump 4.0 del fabricante de la plataforma. Se creé una base
de datos en Excel (Microsoft Office 2013) y el procesamiento y analisis estadistico

con el programa Stata 12.0.
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3.1.7 Analisis Estadistico

En el andlisis descriptivo se utilizé la media y desviacion estandar. Para
verificar la distribucion normal de la muestra se utilizé la prueba de Shapiro - Wilk.
La determinacion de las interacciones entre los grupos se realiz6 mediante un
analisis de modelo fijo de medidas repetidas de dos factores (grupo x tiempo),
incluyendo pruebas conjuntas multigrado de libertad y profundizando en las
interacciones con pruebas de efectos simples. En cada caso se considero un nivel
de significacion de 0,05. Finalmente, para estimar el tamafio del efecto (TE) de cada
intervencion se utilizé la prueba “d de Cohen” (= [promedio término — promedio
inicio]/[desviacion estandar inicio]), clasificando su efecto como d<0,35: trivial;
d=0,35: pequefio; d=0,8: moderado; d=1,5: grande?®. Al ser muestras pequefias, se
incluyen ademas el porcentaje de cambio entre el inicio y término de la intervencién
(=A% = ([final — inicial]/inicial)*100) y el nimero y porcentaje de sujetos por grupo
que modifico favorablemente el rendimiento de cada variable de estudio. Todo el

andlisis se realiz6 mediante el software Stata, version 12.0.
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3.2 Experimento n°2: fuerza maximay biomarcadores de dafio muscular e

inflamacion sistémica.

3.2.1 Participantes

La seleccién de los sujetos se realizé mediante muestreo por conveniencia;
fueron reclutados varones de poblacién universitaria, mediante una invitacion
abierta por diversos medios informativos. Treinta y cinco voluntarios se ofrecieron a
participar concediendo su firma en el consentimiento informado (Anexo 1). Se
verificaron los criterios de participacion del estudio, procediendo a aplicar un
cuestionario sobre el historial médico (Anexo 3), la cuantificacion del nivel de
actividad fisica mediante el IPAQ — Short Version?83 (Anexo 4) y una evaluacion en
salud.

Los criterios de inclusion consideraron:

e ser estudiante universitario

e ser deportista universitario recreacional?8

e tener al menos 2 afos de experiencia en EF
Los criterios de exclusion fueron:

e ser deportista de rendimiento?®4

e poseer diagnéstico de enfermedad metabdlica, cardiorrespiratoria o
hipertension arterial.

e estar cursando algun cuadro infeccioso o inflamatorio independiente de la
causa.

e poseer lesiones musculoesqueléticas u ortopédicas en fase aguda (menor a
tres semanas).

e ser fumador o estar desarrollando algun tipo de dieta.

Los criterios de inclusion y exclusion posibilitaron la obtencion de la muestra,
guedando conformada por 27 participantes, formando tres grupos de nueve
participantes cada uno; no obstante, en el desarrollo de las intervenciones se
presentaron inasistencias reiteradas de algunos de ellos, determinando la exclusion
de cuatro sujetos; quedando cada grupo con nueve, seis y ocho participantes,

respetivamente. El estudio esta inmerso en el proyecto titulado “Entrenamiento con
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oclusion sanguinea en la mejora de la fuerza muscular: valoracion de potenciales
efectos no deseados para una futura aplicacion kinésica”, y conté con la aprobacion

de la Comision de Etica de la Universidad Mayor, Chile (Anexo 2).

3.2.2 Tipo de disefo

La investigacion es de tipo cuantitativo experimental, donde se comparan los
resultados de tres intervenciones de entrenamiento. La asignacion de las personas
a los grupos de entrenamiento fue mediante aleatorizacion simple en: EF con RPFS
al 20% 1RM (20%R), EF tradicional sin RPFS, al 70% 1RM (70%T) y EF tradicional
sin RPFS, al 20% 1RM (20%T), utilizando como criterio de aleatorizacién el nivel de
FMax de cuadriceps (1RM). La Tabla 6 resume las caracteristicas de los grupos de

intervencion.

Tabla 6. Caracteristica de la muestra (media (DS)), seguin grupo de entrenamiento.

Edad (afios) IMC (kg/m?) PS (mm Hg) PD (mm Hg) IPAQ (mets/min/sem)
20%R 9 22.21 (1.49) 25.77 (2.78) 118.38 (7.74) 75.88 (8,46) 3625.56 (1118.50)
70%T 6 22.02 (2.46) 24.75 (4.30) 120.33 (11,27) 72.00 (6,57) 3643.50 (1948.37)
20%T 8 23.00 (1.81) 25.42 (3.14) 125.88 (7,14) 79.25 (13,13) 3585.31 (838.36)
p 0.575 0.847 0.226 0.427 0.997

IMC: indice de masa corporal; PS: presion sistolica; PD: presion diastélica; IPAQ: International
Physical Activity Questionnaire

3.2.2.1 Aproximacion al disefio experimental

Los tres grupos completaron un programa de EF durante 12 sesiones,
distribuidas en 4 semanas. Al iniciar y terminar el programa se midieron las variables
de interés: 1RM de cuadriceps (1IRMQ) y 1RM de isquiotibiales (1RMI); ademas,
antes del inicio de la primera sesion, y antes y después del término de la dltima
sesion se midio la concentracion sérica de CK y PCRus. Durante la recoleccion de

datos se utilizé una técnica de enmascaramiento simple ciego.
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3.2.3 Variables del disefio.

3.2.3.1 Variables derivadas de la Fuerza Maxima.
1. 1RMQ: como indicador de FMax de ambos cuadriceps.
2. 1RMI: como indicador de FMax de ambos isquiotibiales.
En ambos casos corresponde a la 1RM en kgs., donde se aplicé un test de
resistencias progresivas submaximas y se estimo el 1RM de acuerdo a lo planteado
por Brzycki?®!,

3.2.3.2 Variables derivadas de biomarcadores séricos de DMIE e inflamacién.
1. CK sérica, como marcador de DMIE.
2. PCRus sérica, como marcador sistémico de inflamacion.

Las muestras se obtuvieron por medio de puncidn venosa y posterior

determinacién bioquimica por métodos estandares.

3.2.4 Procedimientos

3.2.4.1 Evaluaciones

La recoleccion de datos utilizé una técnica de enmascaramiento simple ciego,
donde los evaluadores desconocian la asignacion de los participantes en los grupos
de intervencion. La evaluacion de las variables dependientes de FMax y los
biomarcadores séricos tuvieron un esquema temporal diferente, en cada caso se

explican a continuacion y se pueden visualizar en la Figura 4.
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14 - 10 dias previos Semana posterior
* Ambientacion en lRMQ' Entrenamiento de cada * Medicion de lRMQ'lRMl
1RMI grupo: 12 sesiones

* Medicion 1IRMQ-1RMI

36 hrs previo a la primera 36 hrs previo (PRE S12) y 60 hrs
sesion (PRE S1): posteriores (POST S12) a la doceava
medicion de CK 'y PCRus sesion: medicion de CK y PCRus

Figura 4. Esquema temporal de los procedimientos de evaluacion. 1IRMQ: una resistencia maxima
de cuadriceps; 1RMI: una resistencia maxima de isquiotibiales; PRE S1: previo a la primera sesion;
PRE S12: previo a la sesion doce; POST S12: posterior a la sesion doce; CK: creatin kinasa; PCRus:
Proteina-C Reactiva ultrasensible.

3.2.4.2 FMax: 1RMQ — 1RMI

Todos los participantes asistieron a sesiones previo al inicio y luego de
terminadas las intervenciones para la evaluaciéon de la FMax; en ambos momentos
se contempld dos dias de valoracion, separados por 72 horas entre si, las cuales
se ejecutaron entre diez dias antes y una semana después del periodo en
intervencion, de acuerdo al siguiente esquema:

1. Catorce dias previos al inicio de las intervenciones, los participantes se
ambientaron en las pruebas de media sentadilla en prensa Smith (1IRMQ) y en
curl de femorales en una camilla para isquiotibiales (1RMI).

2. Diez dias previo al inicio y una semana después de terminados los programas
de entrenamiento, en dos sesiones diferentes, se procedié a realizar las

evaluaciones de 1RMQ y 1RMI, separadas por 72 hrs. entre si.

3.2.4.3 Biomarcadores séricos de DMIE e inflamacion

Las muestras venosas se obtuvieron en tres momentos: 36 hrs. antes del
inicio (Pre S1), 36 hrs. antes del término (Pre S12) y 60 hrs. después del término
(Post S12) de las intervenciones. La primera muestra se considero el registro basal
de cada participante, y las restantes se utilizaron para visualizar el efecto

acumulativo de la carga de entrenamiento, en Pre S12 con recuperacion parcial, y
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en Post S12 una vez terminada las intervenciones. Los ensayos bioquimicos

permitieron la determinacion de CK y la PCRus.

3.2.4.4 Protocolos de medicion.

1IRM (1IRMQ - 1RMI): se estimé la FMax en funcion del numero de
repeticiones® ejecutadas con una carga submaxima en la prensa Smith para los
cuadriceps y camilla de femorales para los isquiotibiales. Los test se aplicaron con
cargas progresivas durante un maximo de cinco series de intentos, donde en cada
uno de ellos se buscaba realizar no mas de cinco repeticiones con el fin de predecir
el 1RM y ser més precisos en la estimacion de la FMax. Las repeticiones se
consideraron validas si el evaluado podia desplazar la carga en el rango definido, o
sea, 0°-90°-0° de extension, flexion y extension de rodillas, respectivamente;
ayudandose de la escala RPE-OMNI?%2 para ajustar el aumento de carga (Anexo 6).
El protocolo consistié6 en un calentamiento general de 3-5 minutos de trote para
luego realizar:

e 2 series de 10 repeticiones con 1 min pausa, con una carga comoda, usando
al término de las series la escala RPE-OMNI que debia tener un registro
menor a 4. Estas series sirvieron de calentamiento y preparacion para el test
propiamente.

e Luego se hizo el aumento gradual de las cargas, de 1 a 10 kgs., dependiendo
del grupo muscular a evaluar. La indicacion era “debe realizar una serie de
hasta cinco repeticiones” para estimar el 1RM, esto tiene por proposito
minimizar la fatiga en las siguientes pruebas de 1RM?8,

e Si lograba realizar una mayor cantidad de repeticiones se le indicaba
detenerse y se dio cinco minutos de pausa, prosiguiendo posteriormente con
un nuevo aumento de carga.

e Al término de cada serie se pregunto con la escala RPE-OMNI la percepcion
del esfuerzo, esta orientd en las decisiones para el siguiente aumento de
carga.

e Con el fin de evitar la fatiga muscular, el evaluador se focaliz6é en no realizar

mas de cinco series durante el test.
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e En la ultima serie el valor de RPE-OMNI estuvo cercano a 8, haciendo inferir
gue la percepcién de la carga levantada fue alta, pero no maxima. Ahi se
registr0 la carga levantada y el numero de repeticiones ejecutadas
correctamente. Para estimar la 1RM, estos valores se ingresaron a la
siguiente ecuacion:
1RM = (100 x kg levantados en el ultimo levantamiento valido) / (102,78
- 2,78 x N° de repeticiones)?°,

En el caso de la prensa Smith (1IRMQ), el evaluado ejecutaba las series de
media sentadilla, que implicaba colocar la barra sobre los hombros en el trapecio,
ligeramente por encima y posterior al musculo deltoides; y desde una posicién
bipeda, permitir que las caderas y las rodillas se flexionen lentamente hasta que los
muslos estén paralelos al piso; y luego invertir el movimiento, extendiendo caderas
y rodillas hasta alcanzar la posicion inicial, enfatizando en la mantencion de la
espalda plana, talones en el suelo y rodillas alineadas sobre los pies?®’. En el plano
frontal, la separacion de éstos se ajust6 al ancho o levemente superior al ancho de
los hombro, con los dedos apuntando ligeramente hacia afuera®®®. La ejecucion de
la sentadilla en prensa Smith, permitio a los participantes un adelantamiento de los
pies desde las barras guias verticales de la prensa, donde los talones podian
desplazarse anteriormente hasta 15 cm. (6 pulgadas)?®® (Anexo 6).

Sobre la camilla de femorales (1RMI) se realizaba un curl de femorales
bilateral, en este caso la posicion de inicio es en pronacion (boca abajo), con
caderas en flexion de 20°, rodillas en extensiéon (180°) y la carga posicionada tras
sus maléolos; la secuencia de movimiento en rodillas fue de extensién completa,
luego a flexion de 90° y retorno a la extension completa, mediante una rapida accion
excéntrico-concéntrico?®® (Anexo 7).

Las pruebas de 1RM se realizaron en el mismo laboratorio, en la misma
secuencia y fueron supervisadas por el mismo evaluador, dado su alta experiencia
en el EF en fithess y deportes. Se autorizé el uso de cinturén de levantamiento de
pesas, con la condicidon de los que optaran por él, debian usarlo durante las
sesiones de entrenamiento. El ETM (absoluto y relativo) del evaluador para el 1RM
de media sentadilla en prensa Smith, siendo de 2,74 kg. y 3,39%, respectivamente;
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este fue obtenido en un grupo de 14 varones de similares caracteristicas al del
estudio, utilizando el mismo protocolo en dos ocasiones y separados por una
semana entre ellas.

El valor de 1RMQ se utiliz6 como criterio para la aleatorizacion de los grupos,
y ambos 1RM para prescribir las intensidades de las cargas individuales (%0RM) del

EF en cada grupo muscular, por grupo de intervencion.

3.2.4.5 Determinaciones de CK y PCRus.

Obtencion y procesamiento de muestras.

Las muestras de sangre se obtuvieron por medio de puncién venosa desde
la zona del antebrazo, utilizando procedimientos adecuados de flebotomia. A cada
individuo se le extrajeron 4 ml de sangre total en un contenedor sin anticoagulante
mediante sistema de extraccion al vacio y respetando consideraciones de limpieza
de zona de puncién, tiempo de ligadura y mezcla de tubos. No fue necesaria
preparacion previa mediante ayuno previo a la toma de muestra. Posteriormente a
partir de las muestras de sangre se obtuvo suero mediante centrifugacion a 3000
rom durante 8 minutos. Lo sueros separados fueron rotulados adecuadamente y

almacenados a -20 ° C hasta el momento del analisis bioquimico.

Analisis bioquimicos

Las determinaciones de la actividad enzimatica de CK total (CK-Nac) se
realizaron mediante ensayo fotométrico cinético UV (EC 2.7.3.2; Human, Alemania)
utilizando el equipo semiautomatizado Humalyzer 3000. Todas las cuantificaciones
fueron calibradas con el material de referencia AUTOCAL (Human, Alemania) y
controladas en su calidad con dos sueros controles en diferente nivel para asi
validar concentraciones en rango normal y patoldgico. La determinacion de PCRus
se realiz6 mediante ensayo inmunoturbidimétrico (Spinreact), utilizando también

calibradores y control de calidad asociado al kit reactivo.

3.2.5 Intervenciones
Todos los participantes ejecutaron un entrenamiento de media sentadilla en

prensa Smith y curl de femorales bilateral durante 12 sesiones en 4 semanas,
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distribuidos en 3 dias alternos, en horario de 17:00 y 20:00 hrs. El calentamiento fue
el mismo para todos los grupos y consistido en 8 minutos de trote (8-11 km/hr) y 3
minutos de elongacién para los musculos extensores de extremidad inferior. Las
caracteristicas especificas de cada protocolo se describen a continuacion y son

resumidas en la Tabla 7.

Tabla 7. Programas de entrenamiento para cada grupo.

Grupo 20%R 70%T 20%T
% carga 20% 1RM con RPFS 70% 1RM (sin RPFS) 20% 1RM (sin RPFS)
Series 3 3 3
Repeticiones Al fallo muscular, pero como 12-15 repeticiones Méaximo 30 repeticiones

méaximo 30 repeticiones

Micro Pausa* 30 segundos 60 segundos 30 segundos
Macro Pausa** 60 segundos 120 segundos 60 segundos

Presién de restriccion 160-180 mmHg e e
Ritmo de movimiento 2" concéntrico 1” concéntrico 2" concéntrico
2" excéntrico 1” excéntrico 2" excéntrico

1RM: una resistencia maxima; RPFS: restriccién parcial del flujo sanguineo; 20%R: entrenamiento
con RPFS con el 20% 1RM; 70%T: entrenamiento tradicional con el 70% 1RM; 20%T: entrenamiento
tradicional con el 20% 1RM.

* es el periodo de descanso que ocurre entre cada serie del mismo ejercicio, en este caso en las
sentadillas o en el curl de femorales.

** es el periodo de descanso que ocurre entre el cambio de ejercicio, en este caso al cambiar entre
las sentadillas a los curls de femorales.

3.2.5.1 EF con RPFS con el 20% 1RM (20%R).

Se desarrollaron ambos ejercicios con RPFS siguiendo recomendaciones
técnicas previas®® %°; para aplicar la restriccion se usé un manémetro de presion y
dos manguitos neumaticos de 5,5 cm. de ancho y 145 cm. de largo para cada
extremidad inferior, los cuales se instalaron en el muslo, 1cm. por debajo del pliegue
gluteo. La velocidad de movimiento fue guiada por un audio pregrabado. Luego del
calentamiento, los manguitos se instalaron sin generar presion en los tejidos,
fijandolos con velcro para mantenerlos en su lugar, e inflando los manguitos

progresivamente a 160 6 180 mm Hg, respectivamente, manteniendo la presion de
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insuflacion constante durante toda la sesion, incluyendo los periodos de micro y
macro pausa, y retirandose inmediatamente al término del EF. Durante todo el

periodo de intervencion no se modifico el %1RM, solo la presion de restriccion.

3.2.5.2 EF tradicional con el 70% 1RM (70%T).

Se utilizd6 un entrenamiento de sobrecarga en ambos grupos musculares,
siguiendo las recomendaciones en relacion al aumento del trofismo y fuerza
muscular? 289, La velocidad de movimiento fue controlada por un sistema de audio
pregrabado; a partir de la 6° sesion se aumentd el numero de repeticiones y

manteniendo los otros parametros de entrenamiento.

3.2.5.3 EF tradicional con el 20% 1RM (20%T).

Este protocolo es una variante al entrenamiento con 20%R, aplicando las
mismas variables del entrenamiento, pero sin la restricciébn aplicada por los
manguitos neumaticos. Este grupo también entreno bajo las mismas condiciones de
prescripcion de los otros participantes del estudio.

Como medida preventiva de salud, se monitorizé la presion arterial durante
todo el periodo de intervencion, al inicio y al término de todas las sesiones,
incluyendo las sesiones de medicion de las variables. Las sesiones fueron
supervisadas por el mismo investigador, lo que permitié un correcto seguimiento a
los participantes, coherencia entre las sesiones y control de los protocolos. Durante
el periodo de intervencion, se instruyd y record6 frecuentemente a los participantes
de no realizar otras actividades (entrenamientos o deportes) que interfirieran en las
variables estudiadas. El control de las sesiones de ejercicios y las mediciones de

FMax y biomarcadores fueron realizados por tres distintos investigadores.

3.2.6 Materiales

Para la evaluacion del RM en media sentadilla se requirié una prensa Smith
para sentadillas y discos metalicos, marca Vernén, modelo Professional Line.

Para la intervencion del grupo 20%R se utilizaron los manguitos de restriccion

DNO® Mazaguira, de fabricaciéon nacional.
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Para la evaluacion de los marcadores de dafio muscular e inflamacion
sistémica se utiliz6 material de enfermeria apropiado para puncion venosa, y para
la cuantificacién bioguimica tubos al vacio Act. Coagulation Improve 4mL, agujas
multipropdsito MS Needle Improve 21Gx1%2, adaptadores de tubos al vacio Needle
Holder, equipo semiautomatizado Humalyzer 3000, AUTOCAL Calibrator 5 mL,
Humatrol N (valores normales) 5 mL, Humatrol P (valores patologicos) 5 mL, CK -
NAC LiquilUV, CRP ULTRASENSITIVE LATEX CONTROL y PROTEINA C
REACTIVA ULTRASENSIBLE test.

Para el calentamiento durante las sesiones de evaluacion y entrenamiento
se usO un tapiz rodante SportsArt Modelo 6320 (0,2 — 22 km/hr / -3 — 22%) y
accesorios de gimnasio como colchonetas y cinturén de levantamiento de pesas.

Para el ingreso de los datos se cre6 una base de datos en Excel (Microsoft

Office 2013) y el procesamiento y analisis estadistico con el programa Stata 12.0.

3.2.7 Analisis Estadistico

En el andlisis descriptivo se utilizé la media y desviacion estandar. Para
verificar la distribuciéon normal de la muestra se utilizo la prueba de Shapiro — Wilk.
La determinacion de las interacciones entre los grupos se realiz6 mediante un
analisis de modelo fijo de medidas repetidas de dos factores (grupo x tiempo), en
dos momentos para RMQ y RMI y en tres para CK y PCRus, considerando de
referencia la medicion inicial de 70%T, incluyendo ademas pruebas conjuntas
multigrado de libertad y profundizando en las interacciones con pruebas de efectos
simples. En cada caso se considerd un nivel de significacién de 0,05. Finalmente,
para estimar el TE de cada intervencién se utilizd la prueba “d de Cohen” (=
[promedio término — promedio inicio]/[desviacion estandar inicio]), clasificando su
efecto como d<0,35: trivial; d=0,35: pequefio; d=0,8: moderado; d=1,5: grande?%. Al
ser muestras pequefias, se incluyen ademas el porcentaje de cambio entre el inicio
y término de la intervencion (=A% = ([final — inicial]/inicial)*100) y el porcentaje y
namero de sujetos por grupo que modificd positivamente cada variable de estudio.

Todo el andlisis se realiz6 mediante el software Stata, version 12.0.
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4 RESULTADOS

4.1 Experimento n°l: fuerza maxima, relativa y explosiva.

4.1.1 Resultados descriptivos de las variables de estudio.
A continuacion, se presentan los resultados descriptivos de las variables de
interés.
4.1.1.1 Variables derivadas de la Fuerza Maximay Relativa: 1RM, MC, 1IRM/MC
ratio y 1IRM/MCP?%%7 ratio.
En la Tabla 8 se aprecian los valores de FMax (1RM), MC y FR, de toda la

muestra y de cada grupo de estudio, tanto al inicio y término de las intervenciones.

Tabla 8. Resultados descriptivos de las variables derivadas de Fuerza Maxima Relativa.

Inicio Término Inicio Término Inicio Término Inicio Término
Total de N 22 22 22 22 22 22 22 22
la Promedio 113.41 122.69 80.77 80.31 1.43 1.57 1.27 1.35
muestra DS 11.14 9.62 13.58 14.69 0.20 0.26 0.12 0.15
Minimo 99.90 108.43 56.60 55.60 1.16 1.18 1.10 1.12
Maximo 137.75 144.10 103.50 105.80 1.77 1.95 1.46 1.56
Mediana 110.10 120.11 81.00 79.50 1.45 151 1.28 1.32
20%R n 12 12 12 12 12 12 12 12
Promedio 117.04 126.86 83.48 81.93 1.41 1.57 1.26 1.35
DS 12.85 10.42 9.85 11.86 0.16 0.23 0.10 0.13
Minimo 99.90 112.41 66.20 64.90 1.17 1.33 111 121
Méaximo 137.75 144.10 95.50 97.60 1.66 1.85 1.40 151
Mediana 115.00 125.46 83.05 81.05 1.42 1.55 1.26 1.34
70%T n 10 10 10 10 10 10 10 10
Promedio 109.05 117.68 77.52 78.36 1.45 1.56 1.28 1.34
DS 7.00 5.65 17.04 17.99 0.25 0.29 0.15 0.17
Minimo 99.90 108.43 56.60 55.60 1.16 1.18 1.10 1.12
Méaximo 120.10 125.10 103.50 105.80 1.77 1.95 1.46 1.56
Mediana 110.00 118.14 76.20 77.20 1.45 151 1.28 1.32

1RM: resistencia maxima levantada; n: numero de participantes; DS: desviacion estandar; 20%R:
Entrenamiento con Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo al 20% 1RM; 70%T: Entrenamiento
tradicional al 70% 1RM
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En ella se observa, que en promedio, al terminar las intervenciones, en
ambos entrenamientos hubo un aumento del 1RM, MC, 1RM/MC ratio y 1RM/MC?67
ratio, a excepcién de la MC del total de la muestra y el grupo 20%R, donde

disminuyo.

4.1.1.2 Variables derivadas de la Fuerza explosiva: SJ-TV, CMJ-TV Y PSAP (%)

En la Tabla 9 se observan los valores de SJ, CMJ y PSAP, de toda la muestra
y de cada grupo de estudio, tanto al inicio y término de las intervenciones. Al
terminar la intervencion, en promedio, en el total de la muestra y en ambos
entrenamientos existi6 un aumento en SJ-TV y CMJ-TV y una disminucion del
PSAP.

Tabla 9. Resultados descriptivos de las variables derivadas de Fuerza Explosiva.

Inicio Término Inicio Término Inicio Término
Total de n 22 22 22 22 22 22
la Promedio 474.64 512.00 544.00 555.64 32.72 18.57
muestra DS 32.13 30.51 34.80 37.07 19.62 15.57
Minimo 427.00 470.00 494.00 510.00 10.21 -4.54
Maximo 546.00 578.00 602.00 626.00 73.23 60.58
Mediana 474.00 502.00 552.00 552.00 27.47 17.46
20%R n 12 12 12 12 12 12
Promedio 465.33 492.00 533.33 553.33 32.36 26.92
DS 21.36 12.71 29.29 35.97 18.22 15.75
Minimo 430.00 470.00 494.00 518.00 10.21 8.19
Méaximo 498.00 506.00 570.00 626.00 63.60 60.58
Mediana 464.00 496.00 536.00 544.00 28.74 22.94
70%T n 10 10 10 10 10 10
Promedio 485.80 536.00 556.80 558.40 33.16 8.55
DS 39.97 28.30 38.00 40.11 22.18 7.62
Minimo 427.00 494.00 510.00 510.00 11.96 -4.54
Maximo 546.00 578.00 602.00 610.00 73.23 20.11
Mediana 480.00 542.00 560.00 560.00 21.73 9.06

SJ-TV: tiempo de vuelo del Squat Jump; CMJ-TV: tiempo de vuelo del Counter Movement Jump; n:
namero de participantes; DS: desviacion estandar; 20%R: Entrenamiento con Restriccion Parcial del
Flujo Sanguineo al 20% 1RM; 70%T: Entrenamiento tradicional al 70% 1RM
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4.1.2 Analisis de normalidad de las variables de estudio.

A continuacion, se presentan los resultados de las pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk de las diferentes variables objeto de comparacion.

4.1.2.1 Variables derivadas de la Fuerza Maximay Relativa: 1RM, MC, 1IRM/MC
ratio y 1IRM/MC%¢ ratio.

En la Tabla 10 se observan las variables de 1RM, MC, 1RM/MC ratio y
1RM/MCP¥®7 ratio. De acuerdo al andlisis, todas las variables poseen una distribucién

normal.

Tabla 10. Pruebas de normalidad derivadas de la fuerza maxima y relativa de ambos
protocolos de entrenamiento.

1RM (kgs) 20%R -1.337 0.909
70%T -1.790 0.963

MC (kgs) 20%R 1.541 0.062
70%T 0.956 0.169

1RM/MC ratio 20%R 1.090 0.138
70%T 0.619 0.268

1RM/MC¥ ratio 20%R 0.925 0.178
70%T 0.873 0.191

1RM: resistencia maxima levantada en una repeticién (kg); MC: masa corporal; 1IRM/MC ratio: 1
Repeticion maxima / Masa corporal (razén); 1IRM/MC%87 ratio: 1 Repeticion maxima / Masa corporal
(razén) elevado a la potencia de 0,67; 20%R: Entrenamiento con Restriccién Parcial del Flujo
Sanguineo al 20% 1RM; 70%T: Entrenamiento tradicional al 70% 1RM; z: prueba estadistica; p:
significancia estadistica.
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4.1.2.2 Variables derivadas de la Fuerza explosiva: SJ-TV, CMJ-TV Y PSAP (%)
En la Tabla 11 se presentan las variables SJ-TV, CMJ-TV y PSAP (%). De

acuerdo a lo observado, todas las variables poseen una distribuciéon normal.

Tabla 11. Pruebas de normalidad derivadas de la fuerza explosiva de ambos
protocolos de entrenamiento.

SJ-TV (mseg) 20%R -3.297 0.999
70%T -1.294 0.902
CMJ-TV (mseg) 20%R 0.702 0.241
70%T -1.340 0.910
PSAP (%) 20%R 1.116 0.132
70%T 1.474 0.070

SJ-TV: tiempo de vuelo del Squat Jump (milisegundos); CMJ-TV: tiempo de vuelo del Counter
Movement Jump (milisegundos); PSAP: Porcentaje de aumento de pre-estiramiento; z: prueba
estadistica; p: significancia estadistica

4.1.3 Analisis comparativo de las variables de estudio.

4.1.3.1 Variables derivadas de la Fuerza Maximay Relativa: 1RM, MC, 1IRM/MC
ratio y 1IRM/MCP?%7 ratio.

En la Tabla 12, Grafico 1 y Grafico 2 se presentan los resultados e
interacciones de las variables de 1RM, MC, 1RM/MC ratio y 1IRM/MC%¢7 ratio. Sélo
se presentan interacciones significativas en RM (p<0.05) (grupo), y RM, 1IRM/MC
ratio y 1RM/MC%%" (p<0.05) (tiempo). Ambos grupos tuvieron interacciones
significativas (intragrupo) en RM, 1RM/MC ratio y 1IRM/MC%87 ratio (p<0.05).
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Tabla 12. Resultados e Interacciones de las variables derivadas de la fuerza maxima y relativa de
ambos protocolos de entrenamiento (Grupo — Tiempo — Grupo x Tiempo).

1RM (kgs) 20%R 117.04 (12.85)  126.86 (10.42) 0.024* - 0.000# - 0.713 0.000*
70%T 109.06 (7.00) 117.68 (5.65) 0.000**
MC (kgs) 20%R 83.48 (9.85) 81.93 (11.86) 0.432 - 0.594 - 0.073 0.084
70%T 77.52 (17.04) 78.36 (17.99) 0.393
1RM/MC 20%R 1.41 (0.16) 1.57 (0.23) 0.882 — 0.000# — 0.349 0.000**
ratio 70%T 1.45 (0.25) 1.56 (0.29) 0.014*
1RM/MCOS7 20%R 1.26 (0.10) 1.35 (0.13) 0.905 — 0.000# - 0.345 0.000**
ratio 70%T 1.28 (0.15) 1.34 (0.17) 0.015**

20%R: Entrenamiento con Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo al 20% 1RM; 70%T:
Entrenamiento tradicional al 70% 1RM; *: Cambios significativos entre las interacciones de dos
factores (grupo) al término del entrenamiento; #: Cambios significativos entre las interacciones de
dos factores (tiempo) al término del entrenamiento; & Cambios significativos entre las interacciones
de dos factores (grupo x tiempo) al término del entrenamiento; **; Cambios significativos entre el
inicio y el final del entrenamiento.
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Gréfico 1. Resultados e interacciones de las variables derivadas de la fuerza maxima: 1RM y MC.
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Gréfico 2. Resultados e interacciones de las variables derivadas de la fuerza relativa:
1RM/MC ratio y 1RM/MCP¢7 ratio.

En la Tabla 13 y Grafico 4 se presentan el tamafo del efecto, porcentaje
promedio de cambio al término de las intervenciones, nimero y porcentaje de
participantes que respondieron favorablemente a los entrenamientos de las
variables de 1RM, MC y 1RM/MC ratio. El TE es pequeio en 1RM de 20%R y en
1RM/MC de 70%T y 1RM/MC®%” de 70%T, y moderado en 1RM de 70%T, en
1RM/MC de 20%R y 1RM/MC®¢” de 20%R, solo en la MC el TE es trivial. A
excepcién de la MC de 20%R, todos los porcentajes de cambio de las
intervenciones aumentan. Se observa un mayor porcentaje de sujetos del grupo
70%T que respondieron favorablemente en las medidas de 1RM, 1RM/MC ratio y

1RM/MC%87 en cambio en la MC se observan mas en el grupo 20%R!

' Para efectos de la metodologia planteada, debe entenderse un efecto favorable aumentar la FMaxy FRy
disminuir la MC al finalizar el entrenamiento.
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Tabla 13. Resultados de las variables derivadas de la fuerza maxima y relativa, incluyendo tamafio
del efecto, porcentaje promedio de cambio al término de las intervenciones, nimero de
participantes y porcentaje de participantes que respondieron favorablemente a los entrenamientos.

NUumero %

1RM (kgs) 20%R 0.76' 8.39 8 66.6
70%T 1.23' 7.91 10 100

MC (kgs) 20%R -0.16 -1.86 10 83.3

70%T 0.05 1.08 2 20.0

1RM/MC 20%R 1.01" 11.50 8 66.6
70%T 0.43" 7.36 8 80

1RM/MCO 20%R 0.93'f 7.43 8 66.6
70%T 0.41° 4.79 7 70

20%R: Entrenamiento con Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo al 20% 1RM; 70%T:
Entrenamiento tradicional al 70% 1RM; TE: entre el inicio y el final de la capacitacién t: pequefio;
T1: moderado; A pre — post (%): porcentaje promedio de cambio al término de las intervenciones.
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4.1.3.2 Variables derivadas de la Fuerza explosiva: SJ-TV, CMJ-TV Y PSAP (%)

En la Tabla 14 y Grafico 3 se observan las variables SJ-TV, CMJ-TV y PSAP
(%). Se presentan interacciones significativas en SJ-TV (p<0.05) (grupo); SJ-TV,
CMJ-TV y PSA (p<0.05) (tiempo); y CMJ-TV y PSA (p<0.05) (grupo x tiempo).
Ambos grupos tuvieron interacciones significativas (intragrupo) en SJ-TV, CMJ-TV
en 20%R y PSAP en 70%T (p<0.05).

Tabla 14. Resultados e Interacciones de las variables derivadas de la fuerza explosiva de ambos
protocolos de entrenamiento (Grupo — Tiempo — Grupo x Tiempo).

SJ-TV 20%R  465.33 (21.36)  492.00 (12.71) 0.000* - 0.000%# - 0.106 0.007**
(mseg) 70%T  485.80(39.97)  536.00 (28.30) 0.000**
CMJ-TV 20%R  533.33(29.29)  553.33 (35.97) 0.329 — 0.019% - 0.045& 0.001**
(mseg) 70%T  556.80 (38.00)  558.40 (40.11) 0.813

PSAP (%)  20%R  32.36(18.22) 26.92 (15.75) 0.304 — 0.000%# - 0.000& 0.304

70%T 33.16(22.18) 8.55 (7.62) 0.000**

20%R: Entrenamiento con Restricciébn Parcial del Flujo Sanguineo al 20% 1RM; 70%T:
Entrenamiento tradicional al 70% 1RM; *: Cambios significativos entre las interacciones de dos
factores (grupo) al término del entrenamiento; #: Cambios significativos entre las interacciones de
dos factores (tiempo) al término del entrenamiento; & Cambios significativos entre las interacciones
de dos factores (grupo x tiempo) al término del entrenamiento; **; Cambios significativos entre el
inicio y el final del entrenamiento.
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Gréafico 3. Resultados e interacciones de las variables derivadas de la fuerza explosiva: SJ, CMJ,

PSAP.

En la Tabla 15 y Grafico 4 se presentan el tamafo del efecto, porcentaje

promedio de cambio al término de las intervenciones, nimero y porcentaje de

participantes que respondieron favorablemente a los entrenamientos de las
variables de SJ-TV, CMJ-TV y PSAP (%). El TE es pequeiio en CMJ-TV de 20%R,
y moderado en SJ-TV de 20%R y 70%T, y en PSAP (%) 70%T, solo en CMJ-TV de

70%T el TE es trivial. Todos los porcentajes de cambio aumentan en ambas

intervenciones, a excepcion de PSAP en ambos grupos. Se observan mas sujetos

del grupo 20%R que respondieron favorablemente en las tres variables'

' Para efectos de la metodologia planteada, debe entenderse un efecto favorable aumentar los TV de Sl y

CMJ y, dado su gran valor de inicio, disminuir el PSAP al finalizar el entrenamiento.
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Tabla 15. Resultados de las variables derivadas de la fuerza relativa, incluyendo tamafio del
efecto, porcentaje promedio de cambio al término de las intervenciones, nimero de participantes y
porcentaje de participantes que respondieron favorablemente a los entrenamientos.

NUumero %

SJ-TV (mseq) 20%R 1.25' 5.73 10 83.3
70%T 1.26' 10.33 8 80

CMJ-TV (mseg) 20%R 0.68" 3.75 8 66.6
70%T 0.04 0.29 4 40

PSAP (%) 20%R -0.30 -16.81 11 91.6
70%T 121" 74.22 8 80

20%R: Entrenamiento con Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo al 20% 1RM; 70%T:
Entrenamiento tradicional al 70% 1RM; TE: entre el inicio y el final de la capacitaciéon 1: pequefio;

11: moderado; t1: grande; A pre — post (%): porcentaje promedio de cambio al término de las
intervenciones.
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Gréfico 4. Porcentajes de cambio (%) en las variables derivadas de la fuerza maxima, relativa y
explosiva.
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4.2 Experimento n° 2: fuerza maxima biomarcadores de dafio muscular e

inflamacion sistémica.

4.2.1 Resultados descriptivos de las variables de estudio.
A continuacion, se presentan los resultados descriptivos de las variables de

interés seleccionadas.

4.2.1.1 Variables derivadas de la Fuerza Maxima: 1RMQ y 1RMI.

Tabla 16. Resultados descriptivos de las variables derivadas de la Fuerza Maxima.

Inicio Término Inicio Término
Total de la n 23 23 23 23
muestra Promedio 117.66 121.19 92.76 100.97
DS 15.37 14.74 25.77 22.58
Minimo 90.00 97.95 57.18 64.30
Maximo 160.00 164.58 166.48 158.14
Mediana 115.10 118.14 87.80 100.82
20%R n 9 9 9 9
Promedio 124.02 132.24 94.41 106.31
DS 17.79 15.07 26.57 25.71
Minimo 100.00 112.51 70.50 74.12
Méaximo 160.00 164.58 150.60 158.14
Mediana 124.00 132.20 87.80 106.30
70%T n 6 6 6 6
Promedio 111.54 117.68 84.17 101.76
DS 9.02 5.36 13.18 24.61
Minimo 100.00 108.53 61.94 70.50
Maximo 124.00 125.00 105.45 128.81
Mediana 110.13 117.92 85.06 98.58
20%T n 8 8 8 8
Promedio 115.08 111.38 84.43 94.35
DS 15.19 11.19 20.12 24.34
Minimo 90.00 97.95 57.18 64.30
Méaximo 133.72 136.29 166.48 137.49
Mediana 112.55 110.59 82.48 91.36

1RMQ: resistencia maxima levantada en cuadriceps (kgs), 1RMI: resistencia maxima levantada en
isquiotibiales (kgs); n: nimero de participantes; DS: desviacion estandar; 20%R: Entrenamiento con
Restriccién Parcial del Flujo Sanguineo al 20% 1RM; 70%T: Entrenamiento tradicional al 70% 1RM,;
20%T: Entrenamiento tradicional al 20% 1RM
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En la Tabla 16 se presentan los valores de FMax (1IRMQ y 1RMI) de toda la
muestra y de cada grupo de estudio, tanto al inicio como al término de las

intervenciones.

En ella se observa, que en promedio, al terminar las intervenciones, en el
total de la muestra y en los grupos 20%R y 70%T existe un aumento de 1RMQ y

1RMI, en cambio, en 20%T las mediciones se mantienen sin cambios.

4.2.1.2 Variables derivadas de los biomarcadores de dafio muscular e
inflamacion sistémica: CK y PCRus.

Tabla 17. Resultados descriptivos de las variables derivadas de los biomarcadores de dafio
muscular e inflamacion sistémica: CK y PCRus.

Pre SS1 Pre SS12 Post SS12 Pre SS1 Pre SS12 Post SS12
Total de n 23 23 23 23 23 23
la Promedio 70.0 82.5 81.8 0.3 0.5 0.3
muestra DS 35.1 46.5 49.9 0.2 0.5 0.2
Minimo 31.0 37.0 38.0 0.1 0.1 0.1
Maximo 176.0 177.0 189.0 0.7 2.0 1.0
Mediana 57.0 67.0 63.0 0.2 0.5 0.2
20%R n 9 9 9 9 9 9
Promedio 75.3 104.9 112.4 0.3 0.6 0.3
DS 48.6 53.4 65.0 0.2 0.3 0.2
Minimo 41.0 44.0 45.0 0.1 0.2 0.2
Méaximo 176.0 177.0 189.0 0.6 1.2 0.6
Mediana 58.0 91.0 84.0 0.3 0.5 0.2
70%T n 6 6 6 6 6 6
Promedio 74.8 75.3 65.2 0.4 0.6 0.4
DS 30.8 46.4 24.4 0.3 0.8 0.3
Minimo 41.0 42.0 40.0 0.1 0.1 0.2
Maximo 118.0 167.0 98.0 0.7 2.0 1.0
Mediana 67.5 62.0 61.0 0.3 0.1 0.2
20%T n 8 8 8 8 8 8
Promedio 60.3 62.8 59.9 0.3 0.4 0.3
DS 18.4 29.5 244 0.2 0.3 0.2
Minimo 31.0 37.0 38.0 0.1 0.1 0.1
Méaximo 91.0 111.0 91.0 0.6 1.0 0.7
Mediana 56.5 53.5 46.5 0.2 0.4 0.2
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CK: Creatin kinasa; U/L: unidades internacionales/litro; PCRus: Proteina-C Reactiva ultrasensible;
mg/L: miligramol/litro; n: ndmero de participantes; DS: desviacién estandar; 20%R: Entrenamiento
con Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo al 20% 1RM; 70%T: Entrenamiento tradicional al 70%
1RM; 20%T: Entrenamiento tradicional al 20% 1RM.

En la Tabla 17 es posible observan los valores de CK y PCRus de toda la
muestra y de cada grupo de estudio, tanto al inicio (Pre SS19, como al finalizar las
intervenciones (Pre SS12 y Post SS12).

Para la CK, en promedio, la conducta es que previo al termino la intervencion
(Pre SS12) en el total de la muestra y en 70%T y 20%T existid un aumento para
luego, en Post SS12, acercarse a los valores basales. En cambio, en 20%R el
aumento continda durante las mediciones Pre SS12 y Post SS12. La PCRus tuvo el
mismo comportamiento en el total de la muestra y los tres grupos, aumentando en

Pre SS12 y retornando a valores basales en Post SS12.

4.2.2 Anélisis de normalidad de las variables de estudio.
A continuacién, se observan los resultados de las pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk de las diferentes variables de estudio.
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4.2.2.1 Variables derivadas de la Fuerza Maxima: 1RMQ y 1RMI.
En la Tabla 18 se observan las variables de 1IRMQ y 1RMI. De acuerdo al

analisis, todas las variables en los tres grupos poseen una distribuciéon normal.

Tabla 18. Pruebas de normalidad derivadas de las variables de fuerza maxima de los tres
protocolos de entrenamiento.

1RMQ (kg) 20%R -0.534 0.703
70%T -0.663 0.746
20%R -0.200 0.579
1RMI (kg) 20%R 1.348 0.089
70%T -0.628 0.735
20%R 0.713 0.238

1RMQ: Resistencia maxima levantada en cuadriceps (kg), 1RMI: resistencia maxima levantada en
isquiotibiales (kg); 20%R: entrenamiento con restriccion parcial del flujo sanguineo al 20% 1RM,;
70%T: entrenamiento tradicional al 70% 1RM; 20%T: entrenamiento tradicional al 20% 1RM; z:
prueba estadistica; p: significancia estadistica
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4.2.2.2 Variables derivadas de los biomarcadores de dafio muscular e
inflamacion sistémica: CK y PCRus.

En la Tabla 19 se observan las variables de CK y PCRus. De acuerdo a ésta,

todas ellas presentan una distribucion normal, a excepcion de la CK del grupo 20%R

y la PCRus del grupo 20%T.

Tabla 19. Pruebas de normalidad derivadas de las variables de biomarcadores de DMIE e
inflamacion sistémica en los tres protocolos de entrenamiento.

CK (U/L) 20%R 2.841 0.002*
70%T -0.975 0.835

20%R -1.061 0.856

PCRus (mg/L) 20%R 0.074 0.471
70%T -0.962 0.832

20%T 1.914 0.028*

CK: Creatin kinasa; U/L: unidades internacionales/litro; PCRus: Proteina-C Reactiva ultrasensible;
mg/L: miligramollitro; 20%R: Entrenamiento con Restriccién Parcial del Flujo Sanguineo al 20% 1RM,;
70%T: Entrenamiento tradicional al 70% 1RM; 20%T: Entrenamiento tradicional al 20% 1RM; z:
Prueba estadistica; p: significancia estadistica.

4.2.3 Analisis comparativo de las variables de estudio.

4.2.3.1 Variables derivadas de la Fuerza Maxima: 1IRMQ y 1RMI.

En la Tabla 20 y Grafico 5 se presentan los resultados e interacciones de las
variables de 1RMQ y 1RMI. Estos indican que en 1RMQ y en 1RMI existieron
diferencias significativas en la interacciéon del tiempo (p<0.05), y no en las
interacciones grupo y grupo x tiempo (p>0.05). Las interacciones significativas
(intragrupo) de 1RMQ se presentaron en 20%R y 70%T (p<0.05); y en 1RMI en los

tres grupos de intervencion (p<0.05).
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Tabla 20. Resultados e Interacciones de las variables derivadas de la fuerza maxima de los tres
protocolos de entrenamiento (Grupo — Tiempo — Grupo x Tiempo).

1RMQ (kg)  20%R 124.02 (17.79)  132.24 (15.07) 0.09 — 0.01# — 0.07 0.01**
70%T 111.54 (9.02) 117.68 (5.36) - 0.03%*
20%T 115.08 (15.19)  111.38 (11.19) 075

1RMI (kg) 20%R 94.41 (24.57) 106.31 (25.71) 0.96 - 0.00# - 0.48 0.00%*
70%T 84.17 (13.18) 101.76 (24.61) ©0.00%*
20%T 84.43 (20.12) 94.35 (24.34) -~ 0.00%

20%R: Entrenamiento con Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo al 20% 1RM; 70%T:
Entrenamiento tradicional al 70% 1RM; 20%T: Entrenamiento tradicional al 20%; *: Cambios
significativos entre las interacciones de dos factores (grupo) al término del entrenamiento; #:
Cambios significativos entre las interacciones de dos factores (tiempo) al término del entrenamiento;
**: Cambios significativos entre el inicio y el final del entrenamiento.

160,0 # #
* *%k * %k *%k k&
140,0
120,0
100,0
& 80,0
~
60,0
40,0
20,0
0,0
20%R 70%T 20%T 20%R 70%T 20%T
1RMQ 1RMI

®INICIO  mTERMINO

Gréfico 5. Resultados de las variables derivadas de la fuerza maxima: 1IRMQ y 1RMI.

En la Tabla 21 y Grafico 6 se presentan el tamafio del efecto, porcentaje
promedio de cambio al término de las intervenciones, nimero y porcentaje de
participantes que respondieron favorablemente a los entrenamientos de las
variables de 1IRMQ y 1RMI. EI TE es pequefio en 1IRMQ de 20%R, 1RMQ de 70%T,
1RMI de 20%R y en 1RMI de 20%T; y moderado en 1RMI de 70%T. Sélo en 20%T,
el TE es trivial. A excepcion de los resultados de 20%T, todos los porcentajes de
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cambio de las intervenciones aumentan, especificamente mas en 20%R de 1RMQ
y 70%T en 1RMI. Donde mayor porcentaje de sujetos respondieron favorablemente

en las medidas de 1IRMQ y 1RMI fue en el grupo 70%T, seguido de 20%R y
finalmente 20%T."

Tabla 21. Resultados de las variables derivadas de la fuerza maxima de cuadriceps (1IRMQ) e
isquiotibiales (1RMI), incluyendo tamafio del efecto, porcentaje promedio de cambio al término de
las intervenciones, nimero de participantes y porcentaje de participantes que respondieron
favorablemente a los entrenamientos.

Numero %
- 1RMQ(kgs)  20%R 046 6.62 77.7
70%T 0.68" 5.51 5 83.3
20%T -0.24 -3.22 3 37.5
1RMI (kgs) 20%R 0.45" 12.61 9 100.0
70%T 1,34"" 20.91 6 100.0
20%T 0.50" 11.80 6 75.0

1RMQ: resistencia maxima de cuadriceps (kgs.); 1RMI: resistencia maxima de isquiotibiales; 20%R:
Entrenamiento con Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo al 20% 1RM; 70%T: Entrenamiento
tradicional al 70% 1RM; TE: entre el inicio y el final de la capacitacién t: pequefio; T1: moderado; A
pre — post (%): porcentaje promedio de cambio al término de las intervenciones.

25,00
20,00
15,00
10,00
. Hm
0,00

1RMQ - 1RMI

Cambio porcentual (%)

-5,00 X ..
Variables de Fuerza Maxima

W20%R mM70%T m20%T

Grafico 6. Porcentajes de cambio (%) en las variables derivadas de la fuerza maxima.

' para efectos de la metodologia planteada, debe entenderse un efecto favorable aumentar la FMax de
cuadriceps e isquiotibiales al finalizar el entrenamiento.
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4.2.3.2 Variables derivadas de los biomarcadores de dafio muscular e
inflamacion sistémica: CK y PCRus.

En la Tabla 22 y Grafico 7 se presentan los resultados e interacciones de las
variables CK y PCRus. En la CK, los resultados de mayor relevancia indican que
existieron diferencias significativas en la interaccion grupo x tiempo (p=0.02),
ocurriendo en Post S12 entre 20%R Y 70%T (p=0.01). No se observaron diferencias
significativas en la condicién grupo (p=0.13) y tiempo (p=0.17). Al analizar cada
grupo, se observan estas diferencias solo en 20%R (p=0.01), ocurriendo entre Pre
S1y Pre S12 (p=0.01) y entre Pre S1 y Post S12 (p=0.01). En cambio, la PCRus
sblo existen diferencias significativas en la interaccion tiempo (p=0.01). En las
interacciones grupo (p=0.54) y grupo x tiempo (p=0.97) no se observaron diferencias
significativas. El andlisis por grupo estas diferencias se presentan en 20%R (p=0.03)
entre Pre S1y Pre S12 (p=0.01).

Tabla 22. Resultados e Interacciones de las variables derivadas de biomarcadores de DMIE e
inflamacion sistémica en los tres protocolos de entrenamiento (Grupo — Tiempo — Grupo x Tiempo).

20%R  75.33 (48.61)  104.89 (53.43)  112.44 (64.98) 0.13-0.17 — 20%R (p=0.01)
(UL) 0.02& Pre S1vs Pre S12
70%T  74.83(30.82)  75.33 (46.44) 65.17 (24.35)
(p=0.01)
20%T  60.25(18.38)  62.75 (29.52) 59.88 (24.35) 20%R vs 70%T. Pre S1 vs Post
Post S12 (p=0.01) S12 (p=0.01)
PCRus 20%R  0.29 (0.16) 0.58 (0.31) 0.34 (0.19) 0.54-0.01#-0.97  20%R (p=0.03)
(ma/lL) — 70%T 0.38 (0.26) 0.60 (0.81) 0.38 (0.33) Pre S1vs Pre S12
(p=0.01)

20%T  0.25(0.15) 0.41 (0.30) 0.25 (0.21)

CK: creatin kinasa; U/L: unidades internacionales/litro; PCRus: Proteina-C Reactiva ultrasensible;
mg/L: miligramol/litro; 20%R: Entrenamiento con Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo al 20% 1RM;
70%T: Entrenamiento tradicional al 70% 1RM; 20%T: Entrenamiento tradicional al 20%; Pre S1:
previo a la sesion 1; Pre S12: previo a la sesion 12; Post S12: posterior a la sesion 12; *: Cambios
significativos entre las interacciones de dos factores (grupo) al término del entrenamiento; #:
Cambios significativos entre las interacciones de dos factores (tiempo) al término del entrenamiento.
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Gréfico 7. Resultados de las variables derivadas de biomarcadores de DMIE e inflamacion sistémica:
CK - PCRus

En la Tabla 23 y Grafico 8 se presentan el tamafo del efecto, porcentaje
promedio de cambio al término de las intervenciones, nimero y porcentaje de
participantes que respondieron favorablemente a los entrenamientos de las
variables de CK 'y PCRus. La magnitud del TE observado en ambos biomarcadores
fue siempre mayor en 20%R que en las restantes intervenciones. La CK, solo
presenta un TE pequefio en 20%R al comparar Pre S1 vs Pre S12,y Pre S1 vs Post
S12; los demas grupos de intervencion en sus diferentes comparaciones, solo
presentan TE triviales. La PCRus sélo presenta un TE al comparar Pre S1 vs Pre
S12, grande en 20%R, y moderado en 70%T y 20%T; las demas interacciones son
triviales. Al igual que en los valores absolutos, ambos biomarcadores, al comparar
Pre S1 vs Pre S12, tienden a aumentar, principalmente en 20%R, para luego, en
Pre S1 vs Post S12, disminuir y retornar hacia los valores basales, a excepcion de
20%R, que sigue en aumento. Donde mas sujetos respondieron favorablemente en
las medidas de CK y PCRus fue en el grupo 70%T, seguido de 20%T y finalmente
20%R."V

V' Para efectos de la metodologia planteada, debe entenderse un efecto favorable tener los valores de CK 'y
PCRus lo mas cerca de los valores basales (Pre S1), aumentando lo menos posible.
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Tabla 23. Resultados de las variables derivadas de biomarcadores de DMIE e inflamacién
sistémica: CK - PCRus, incluyendo tamafio del efecto, porcentaje promedio de cambio al término
de las intervenciones, nimero de participantes y porcentaje de participantes que respondieron
favorablemente a los entrenamientos.

Pre S1 —Pre S12 Pre S1 — Post S12
Namero % Namero %

. CK  20%R 061" 076 39.23 49.26 2 22.2 1 11.1
(U/L) 70%T 0.02 -0.31 0.67 -12.92 4 66.6 5 83.3
20%T 0.14 -0.02 4.15 -0.62 3 375 5 62.5
PCRus 20%R 1.79%% 0.34 100.00 19.23 2 22.2 4 44.4
(mg/L) 70%T 0.821" 0.00 56.52 0.00 4 66.6 4 66.6
20%T 1.07'" 0.00 65.00 0.00 5 62.5 5 62.5

CK: creatin kinasa; U/L: unidades internacionales/litro; PCRus: Proteina-C Reactiva ultrasensible; mg/L:
miligramol/litro; 20%R: Entrenamiento con Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo al 20% 1RM; 70%T:
Entrenamiento tradicional al 70% 1RM; 20%T: Entrenamiento tradicional al 20% 1RM; TE Pre S1 — Pre S12:
tamafio del efecto entre previo a la sesion 1y previo a la sesién 12; TE Pre S1 — Post S12: tamafio del efecto
entre previo a la sesion 1 y posterior a la sesion 12; Categorias de TE: t: pequefio; t1: moderado; $1: grande;
A Pre S1 — Pre S12 (%): porcentaje promedio de cambio entre previo a la sesidn 1 y previo a la sesion 12; A
Pre S1 — Post S12 (%): porcentaje promedio de cambio entre previo a la sesion 1y posterior a la sesion 12.

60,00
50,00
40,00
30,00
20,00

10,00

0,00 — o .

PRE S1 - PRE S§12 PRE S1 ST S12 PRE S1 - PRE S§12 PRE S12 - POST S12

-10,00

CK PCRus

-20,00

W20%R mM70%T m20%T

Gréfico 8. Porcentajes de cambio (%) en las variables derivadas de biomarcadores de DMIE e
inflamacion sistémica. Se comparan las mediciones realizadas en la Ultima sesién (PRE S12 y
POST S12) vs la primera sesion (PRE S1).
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5 Discusion

El abordaje de este apartado considera los resultados de cada estudio, que

responden a las hipotesis y objetivos del estudio.

5.1 Experimento n°l: fuerza maxima, relativa y explosiva.

El estudio demostr6 que en ambos entrenamientos aumenta el 1RM,
1IRM/MC y 1RM/MC®%7  sin presentar diferencias significativas entre ellos; no
obstante, los mayores TE se dan en 70%T para 1RM (FMax) y en 20%R para
1RM/MC y 1RM/MC%¢7 (FR). En relacién a la FE, el SJ-TV también aument6 de
forma equivalente en los dos entrenamientos, el CMJ-TV también aumento, pero
con diferencias significativas a favor de 20%R, en cambio el PSAP disminuyd, y los
cambios significativos se observaron en 70%T. El TE de SJ-TV es similar en ambos
grupos, para CMJ-TV es mayor en 20%R y en PSAP es mayor en 70%T.

En relacidn a los resultados obtenidos se pueden sostener parcialmente las
hipotesis planteadas, donde se acepta la H14 dado el mayor aumento en el TV del
CMJ en el entrenamiento con RPFS, se rechaza totalmente la H11, H1s y H1ls, pues
en el cambio en 1RM y SJ-TV es mayor en 70%T y disminuye el PSAP, y en las
demas hipétesis de FR y FE; se rechazan parcialmente, pues a pesar de no existir
diferencias significativas entre los grupos, la magnitud de los cambios observados
en 1IRM/MC y 1RM/MC%¢7 es mayor en RPFS.

5.1.1 Fuerza Maxima

La FMax esté estrechamente relacionada con otros dominios de la capacidad
fisica del ser humano, por ello, el EF permite mejorias en actividades deportivas y
funcionales, las cuales deben considerar la relacidon dosis-respuesta de los
ejercicios de fuerza y los periodos de tiempo asociados, asi como la magnitud de
los cambio registrados; el interés de esta investigacion esta en comprobar algunas
modificaciones en las MF con el EF con RPFS. En periodos de intervencion
menores a cuatro semanas, los resultados obtenidos en el 1RM del grupo 20%R
(9,82 kg. - 8,39%) son menores a las mejoras porcentuales obtenidas en varones

saludables que van de 14% (27 kg.)”® a 16,8%’%, pero similares a poblaciones
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deportivas, tales como atletas, con 9,6% (20 kg.)’®, o rugbistas, que se han
observado entre 4,5% (7,8 kg.)*>® a 8,9% (14,1 kg.)’”’. Estas adaptaciones en FM se
han observado anteriormente en periodos de tiempo similar?’62%4 y aun cuando se
continta discutiendo las implicancias y mecanismos inductores en la fuerza y
trofismo muscular con RPFS, existe evidencia que indica aumento de la
sefalizacion anabdlica y sintesis proteica en solo una sesion de ejercicios con esta

modalidad?22.227,

En 70%T aumento el 1RM en un 7,91% (8,62 kg.), si bien hemos observado
en otros trabajos mejorias mas pronunciadas, estas han sido en periodos de
entrenamiento mas prolongados: 9,4 kg. en seis semanas®® o 28,9 kg en doce
semanas?®®, asumimos que estas mejorias en la FM se deben principalmente a las
adaptaciones neurales del EF®2. Aun cuando no existen diferencias entre ambos
tipos de entrenamiento, el mayor incremento del TE fue en 70%T, lo que concuerda
con una revision que compara las ganancias de fuerza entre ambas metodologias
de entrenamiento®; no obstante, debe tenerse en cuenta que la mediciéon de la
FMax mediante 1RM obedece al principio de la especificidad, donde el EF de alta
intensidad promoveria mayores adaptaciones de fuerza, mientras que en el EF de
baja intensidad las adaptaciones serian de RMusc®. Interesantemente el volumen
de entrenamiento (total de repeticiones x kg levantados) de este grupo es mayor en
al menos 500kg por sesion, lo cual contribuye a explicar este comportamiento; asi
si dos sujetos tienen 1RM de 100 kg., y uno se asigna a 70%T Yy el otro a 20%R,
tendriamos que el primero partiria entrenando con un volumen sesion de 2520 kg
(3 series x 12 repeticiones x 70kg) y llegaria a la doceava sesion con 3150 kg (3
series x 15 repeticiones x 70kg), mientras el segundo realizaria como maximo 1800
kg (3 series x 30 repeticiones x 20 kg) en toda la duracion de la intervencion. Es
auspicioso obtener estos resultados con un EF y RPFS en solo cuatro semanas de
entrenamiento, dado las menores intensidades relativas de carga y volumen

aplicadas.
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5.1.2 Fuerza Relativa

Existe una interaccion en el tiempo en la FR, donde ambos entrenamientos
demuestran que son efectivos en aumentarla, no obstante, los mayores incrementos
porcentuales y en TE se observan en 20%R, con un 11,5% en 1IRM/MCy 7,43% en
1RM/MCP%87y TE moderado. Es frecuente que los resultados de estudios con RPFS
reporten los valores absolutos de FMax (1RM), no obstante creemos que no
incorporar en el andlisis la FR puede ser un error, dado que durante la sentadilla se
requiere la FM para levantar la MC y la carga de la barra, en este contexto la carga
a levantar o el PC se incrementan a una mayor tasa que la FM ejercida contra el
sistema de carga o peso, lo que podria proporcionar indices de rendimiento
negativos!®?. Con la informacién disponible para una poblacién joven se estimé la
FR de dos entrenamientos de baja intensidad (20% 1RM) con y sin RPFS aplicado
a futbolistas durante 4 semanas, en los cuales se incremento la fuerza (1RM) y
trofismo muscular, con cambios significativos a favor de RPFS, en “términos de FR,
lo cambios corresponden a un aumento de un 8,73 — 4,94% (1RM/MC ratio=1,72 a
1,87 - IRM/MC®¥# ratio= 1,44 a 1,52) vs s6lo un 5,74 — 3,27% en el grupo sin RPFS
(1RM/BM ratio=1,67 a 1,75 - 1IRM/MC%8’ ratio= 1,41 a 1,55)"’. Estos resultados son
menores a los reportados en nuestro estudio (11,5%), probablemente debido a que
las caracteristicas de la poblacion intervenida (deportistas recreacionales vs
futbolistas) y a la diferencia en los parametros de entrenamiento, sin embargo, el
tiempo de intervencion de ambos estudios fue el mismo, concordando con
observaciones previas de este tipo de entrenamiento en el incremento de la FM en
s6lo cuatro semanas?’®. No obstante, los resultados que obtuvimos deben
interpretarse cuidadosamente debido a que el aumento de la FR es dependiente del
aumento del 1RM o de la disminucion de MC, nuestros resultados indican que el
1RM aumentd en ambos grupos (9,8 kg en 20%R y 8,6 kg en 70%T), pero existid
una disminucion de la MC en 20%R (-1,55 kg vs. 0,84 kg) que induciria este
incremento; aunque pueda ser especulativo, existe evidencia que el entrenamiento
con RPFS incrementa el gasto energético, lo que podria contribuir en esta

modificacion del PC297,
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5.1.3 Fuerza explosiva

El entrenamiento con RPFS ha demostrado ser eficiente en aumentar el
rendimiento MF relacionadas con la FE, como en pruebas de velocidad®® >° o tasa
de desarrollo de la fuerza®®, sin embargo, la informacién es contradictoria en cuanto
a modificaciones en el test de Bosco. En el presente estudio se observé que mejoran
los rendimientos de los TV en ambos saltos, principalmente en el SJ (TE moderado
vs pequefio del CMJ). Los resultados de los estudios que consideraron como
indicador de potencia muscular al salto vertical son contradictorios, Madarame et
al.>®® no encontraron cambios significativos en la altura del CMJ al comparar un
entrenamiento de 10 semanas con y sin RPFS al 30% 1RM y 200-250 mm Hg de
PR; otros investigadores tampoco observaron incrementos en la altura de salto en
el grupo con RPFS al comparar un entrenamiento de salto con y sin RPFS
desarrollados durante 4 semanas y 200 mm Hg de PR, al contrario, los rendimientos
de SJy CMJ y la FM de extensores de rodilla fueron superiores en el grupo sin
RPFS2%; en cambio, en otro modelo experimental, si han observado mejorias en la
altura del salto vertical, aunque sin diferencias entre un entrenamiento con RPFS y
un EF de alta intensidad en condiciéon de hipoxia®’, situaciéon similar al tomar la
potencia del CMJ como variable de interés y comparar dos grupos que entrenaron
al 70% 1RM, con y sin RPFS a 180 mm Hg de PR®% o como en otro disefio, que
utilizé un modelo de medidas repetidas con RPFS unilateral y 200 mm Hg de PR,
donde comprobd una mayor incremento del rendimiento del SJ o CMJ en la fase de
recuperacion®®, empero estos resultados, los mismos autores definen estos cambios
como “poco claros™’: %8, Las causas que pueden sustentar estos resultados estarian
en las metodologias de intervencion, que son diferentes y no comparables,
incluyendo diversos instrumentos para medir el rendimiento de salto (potencia o
altura de salto, o tipo de salto), o con las diferencias de las variables propias del EF
con RPFS (tipo, modalidad, presiones o duracion de la restriccion, etc.), poblaciéon
de intervencion, %1RM, tipo de ejercicio, formato de distribucion de las series y
repeticiones, pausas de recuperacion, frecuencia de entrenamiento semanal,
duracion del periodo de intervencion, tipo de cadena cinética usada durante el

entrenamiento y otras variables especificas de cada protocolo de intervencién®’-
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59,298 Al focalizarnos en algunos parametros relativos a la prescripcion del ejercicio,
observamos que en nuestro trabajo se aplicaron dos PR fijas en todos los
participantes (160 - 180 mmHg), lo que puede influenciar en las diferencias con otros
estudios, dado que condiciona las respuestas anabdlicas®!, y las adaptaciones
musculares, especialmente cuando se compara con PR individualizadas?®®. Otro
factor que consideramos relevante es la velocidad de contraccion del musculo o el
tiempo bajo tension, donde parece haber una zona Optima de duracion de las
repeticiones que a su vez conlleva un tiempo prolongado bajo tension de éstas junto
con un numero relativamente significativo de repeticiones que favorecerian una
adecuada acumulacibn de metabolitos en el musculo y los beneficios
neuromusculares y metabdlicos relacionados del EF con RPFS3%, condiciéon que
también se ha observado en ejercicios de fuerza de baja intensidad sin RPFS
realizados al fallo muscular®®!. Finalmente, las adaptaciones de FE también se
relacionan con el transcurso del tiempo y se pueden visualizar segun el momento
de realizada la medicién, un reciente trabajo que evalué las modificaciones en la
fuerza rapida indicé que las ganancias de ésta no se manifestaron antes de los 12
dias posteriores al cese de la sesion de ejercicio final, y que previo a ello, s6lo en 5
dias de recuperacion, no hubo modificaciones o incluso se vieron afectados

negativamente3°2,

El PSAP se relaciona a cambios producidos en el CEA, la diferencia en el
rendimiento de SJ y CMJ puede estar principalmente relacionada con la mayor
absorcion de holgura muscular y la acumulacion de alta estimulaciéon producida
durante la fase de contramovimiento del CMJ*. Hasta ahora, no hemos encontrado
estudios que hayan abordado la relacion entre SJ y CMJ ligado a la modalidad con
RPFS, nuestros resultados indicaron un significativo incremento de SJ-TV en ambos
grupos (TE moderado), y una mayor magnitud de cambio en el grupo 70%T (5,7%
vs 10,3%); en cambio, en CMJ-TV, sdlo se produjo un aumento significativo en
20%R (3,8%, TE moderado); estas diferencias generaron diferentes valores de
PSAP al término de la intervencion (20%R: -16,8% vs 70%T: -74,2%). Parece ser
gue el SJ es crucial para el rendimiento deportivo de alta intensidad, donde las

recomendaciones del entrenamiento se orientan a intentar minimizar la diferencia
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entre estos saltos, pues, generalmente no hay tiempo suficiente para realizar un
gran contramovimiento durante la mayoria de las situaciones deportivas3?3. En
nuestro caso, los rendimientos de altura de salto obtenidos no son elevados (SJ
(cm): 20%R: 26,6-29,7 y 70%T: 29,1-35,3; CMJ (cm): 20%R: 35,0-37,7 y 70%T:
38,18-38,41) lo que podria indicar, que aun con las modificaciones positivas
obtenidas en la FMax y FR, existe aun un déficit en la 1IRM y en las variables de FR,
gue debiera propiciarse como plan de mejora; pues como se ha indicado, un mejor
rendimiento del salto se relaciona con una mayor FM y la tasa de desarrollo de la
fuerza de extremidades inferiores®%*. Estos datos de PSAP sugieren una gran
compliance o distensibilidad muscular al inicio de ambos protocolos, situacion que
se revierte parcialmente en HL-RT al finalizar las intervenciones, donde el aumento
proporcional de los TV de ambos saltos en el 20%R mantendria elevada la holgura
muscular, en cambio, el mayor aumento en el SJ-TV (10,3%) y la nula modificacion
de CMJ-TV (0,3%), denotaria una positiva reduccion de la holgura muscular en HL-
RT. Al respecto, parece ser que una mayor diferencia entre el SJ y CMJ no es
necesariamente mejor, pues reflejaria una capacidad deficiente para reducir el
grado de holgura muscular y aumento rapido de la estimulaciéon en el SJ*°. Aun
cuando existen diferencias metodoldgicas con este estudio, Kubo et al.2%, notaron
diferencias en la relacién FM - rigidez tendinea al comparar dos protocolos, uno con
RPFS (20% 1RM) y otro de alta intensidad (80% 1RM), usando un ejercicio dindmico
unilateral de predominancia excéntrica en cadena cinética abierta de extremidad
inferior, observando un aumento de la fuerza y tamafio muscular en ambos grupos,
pero sélo de la tensién especifica y rigidez del complejo tenddn-aponeurosis en el
grupo de alta intensidad, sugiriendo que este Ultimo es eficaz en mejorar el
rendimiento en ejercicios tipo CEA, donde el estrés mecanico del ejercicio de alta
intensidad contribuye en la adaptacion de la rigidez del tendén, y el estrés
metabdlico y mecanico producido en el ejercicio con RPFS se relacionan con la
hipertrofia muscular. En este sentido, el comportamiento de las estructuras
musculares parece responder de forma diferente a las caracteristicas propias de
ambos tipos de entrenamientos, especialmente a la carga o tensidn mecanica

aplicada (% 1RM), pues de acuerdo a nuestro resultados, aun cuando ambos
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entrenamientos aumentan la FR y los SJ-TV, la menor carga mecanica utilizada
durante la 20%R no lograria modificar la holgura muscular y aproximar las
diferencias de rendimientos de los saltos SJ y CMJ, contrariamente a lo observado
en 70%T. No obstante, dado los rendimientos observados inicialmente en ambos
saltos, valdria la pena prestar atencion a las mejoras de FMax y FR previo a
profundizar en la FE relacionada al salto, dado que para aumentar las alturas de
salto se requiere una alta producciéon de fuerza®3%* y FR, especialmente en

personas menos experimentadas®?.

5.1.4 Fuerzarelativay Fuerza explosiva

La FMax y la FE tienen alta importancia en actividades que requieren saltar
con carga adicional o cuando el sujeto debe desplazar su propia MC?8; valores
referenciales de 1IRM/MC ratio en deportistas estan en 1,7 — 2,03% 148 y en 1,3 en
deportistas recreacionales!*?, lo cual es coherente con los resultados obtenidos en
esta investigacion e indican que la metodologia propuesta en el EF con RPFS
estuvo correctamente orientada a la mejora de la FMax, lo interesante y anexo es
que también permiti6 mejorias en la FE. Hasta ahora no hemos visualizado una
propuesta efectiva de prescripcion con RPFS orientado a la FE y el salto, no
obstante creemos necesario recordar que, un individuo no puede poseer un alto
nivel de potencia sin antes ser relativamente fuertel%, y después seguir las
recomendaciones generales del entrenamiento deportivo, que sostiene que la
primera estrategia seria aumentar la FM, para luego incorporar actividades tipo
CEA, con énfasis en acciones relacionadas a la capacidad contractil (SJ) o elastica
(CMJ) del masculo, y finalmente ejercicios pliométricos de amplio espectro*4. Dentro
de los métodos de entrenamiento tradicionales, la evidencia sugiere que la mejor
manera de aumentar el salto vertical es a través de la combinacion de un
entrenamiento pliométrico y el de sobrecarga con pesas?*’, que deben ejecutarse
con alta velocidad o carga mecanica, no obstante, a partir de nuestros resultados,
el EF con RPFS podria usarse como alternativa en la mejora de la FR y salto vertical
en poblaciones activas recreacionales o no de elite, y ser usado cuando los métodos
tradicionales no sean una alternativa eficiente de carga que facilite la adaptacion del
musculo, como por ejemplo, en personas con bajos niveles de FMax y FR, pero que
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requieren aumentar rapidamente el rendimiento de la capacidad contractil; o durante
la periodizacion, cuando haya que bajar la intensidad de carga y mantener niveles
de explosividad acordes con un buen rendimiento deportivo, realizando una
alternancia de cargas entre el EF de alta intensidad y el EF de baja intensidad con

RPFS, coherentemente estructurado en un amplio intervalo de tiempo.
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5.2 Experimento n° 2: fuerza maxima biomarcadores de dafio muscular e
inflamacion sistémica.

El experimento demostré que en los tres tipos de EF aumenté la FM de
ambos grupos musculares, excepto en la 1IRMQ de 20%R, donde se mantuvo sin
cambios, tampoco se presentaron diferencias significativas al comparar los grupos
con el 70%T, aunque los mayores TE se observaron en éste. La CK tiene una
conducta distinta en cada grupo, en 20%R aumenta significativamente durante la
intervencién, en cambio, en los otros EF la magnitud de los cambios son menores y
predomina la estabilidad; produciéndose diferencias significativas entre los grupos
20%R y 70%T al terminar las intervenciones (Post S12). En la PCRus, el
comportamiento de los grupos es el mismo, produciéndose diferencias significativas
en el factor tiempo, donde se observd un aumento previo a terminar el
entrenamiento (Pre S12), para luego disminuir (Post S12); no obstante, la magnitud
de los cambios solo produce diferencias significativas al interior de 20%R entre la
condicion basal (Pre S1) y previo a terminar el entrenamiento (Pre S12). En ambos
biomarcadores, la magnitud del TE es mayor en 20%R en los dos momentos de

comparacion utilizados.

5.2.1 Fuerza muscular

La FMax (1RM) de cuadriceps ya fue analizada previamente en el
experimento 1; a excepcion de 1RMI, en el caso del grupo 20%R (RPFS) el cambio
porcentual fue de 12,6% (11,9 kg.), estando bajo los 18,3% (7,9 kg.) obtenido en
varones no entrenados3®® o el 22,6% de varones saludables’®. Interesantemente,
todos los grupos aumentaron la 1RMI (11.80 a 20.91%), inclusive con porcentajes
y TE mayores a lo observado en la 1IRMQ, esto también lo han observado otros
autores, atribuyéndolo a que al inicio de la intervencion los isquiotibiales estaban
relativamente débiles®’, este hallazgo puede ser coherente con lo informado por
los participantes en la anamnesis, donde solo cuatro de ellos realizaban
entrenamiento de esta musculatura mas de una vez por semana, el resto solo lo
hacian una vez por semana, esporadicamente o no lo entrenaban, y cuando lo

realizaron fue con cargas moderadas o autocarga (peso corporal).
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5.2.2 Biomarcadores de DMIE e Inflamacion sistémica.

En funcion de estos resultados obtenidos se pueden sostener parcialmente
las hipotesis planteadas, rechazandose la hipétesis Hle que indica el DMIE
aumentaria en menor medida después de un EF de baja intensidad de carga con
RPFS (20%R), cuando se compara con el EF tradicional de alta intensidad de carga
(70%T), y aceptando parcialmente las hipétesis H17, Hls y Hlg, pues a pesar de no
existir diferencias significativas entre los grupos en cuestiéon, la magnitud de los

cambios observados en los biomarcadores es mayor en RPFS.

Diversas investigaciones sobre EF han usado estos marcadores para medir
la respuesta aguda y crénica al ejerciciol® 202308, 309 'En e| caso de la metodologia
con RPFS, la mayoria de los estudios, indican que no propician un mayor aumento

en DMIE e inflamacién que los EF tradicional.

En mediciones realizadas s6lo en una sesion (interacciones agudas), las
modificaciones en marcadores de DMIE e inflamacién posterior al término de éstas
han sido de baja magnitud, sugiriéndose que los ejercicios con RPFS no propician
un aumento mayor de DMIE e inflamacién que el EF tradicional?*> 27°, En el caso de
respuestas adaptativas al entrenamiento, la mayoria de los protocolos indican que
el entrenamiento con RPFS no propicia un aumento mayor de DMIE e inflamacién
que otro tipo de entrenamientos. Estos programas han usado personas sin un
entrenamiento previo al inicio de la experimentacion y comparando principalmente
modelos de baja intensidad, con y sin RPFS; en el caso de este estudio se aborda
una poblaciéon joven y activa. Otras diferencias observadas en los distintos
protocolos son propias de la metodologia de intervencion, tales como: disefios para
miembro superior e inferior, los grupos musculares intervenidos, el tipo de cadenas
cinéticas ejecutadas, el numero de ejercicios incluidos, el tipo de series realizadas
(al fallo muscular o fijas: 30+15+15+15 repeticiones), el tiempo de pausa entre
series o ejercicios, la PR, etc. Las tablas 24 y 25 resumen los principales resultados

del comportamiento de la CK o PCR en relacion el entrenamiento con RPFS.
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Tabla 24.

10H.
23-38

5 RPFS
5 CON-
TROL

(realiza mismo
protocolo sin
RPFS)

19H. 61-
84

9 RPFS
10 CON-
TROL

(realiza mismo
protocolo sin
RPFS)

14M.
61-85

7 RPFS
7 CON-
TROL

(realiza mismo
protocolo sin
RPFS)

17 H+M
61 -85

9 RPFS
(2H-7M):
71,8 (6,2)

8 CON-
TROL
(1H-7M) -
68,0 (5,1)
(realiza mismo

protocolo sin
RPFS)

16H
21.7

8 RPFS
8 CON-
TROL

(realiza mismo
protocolo sin
RPFS)

Modificaciones en la CK y PCRus en el entrenamiento con RPFS comparado con EF de
baja intensidad sin RPFS.

6 dias, 2 veces
al dia, 2
semanas

Fisicamente activos,
pero sin EF previo por
un afio

Fisicamente activos,
pero sin EF previo por
un afio

12 semanas, 2
veces por
semana

Recreativas. Con leve 12 semanas, 2

experiencia en EF o veces por

sedentarias semana + 12
semanas de
desentrenamie
nto

Sanos (libres de
enfermedades
crénicas manifiestas)
Sin en entrenamiento
6 meses previo al
inicio

12 semanas, 2
dias por
semana

6 dias, 2 veces
al dia

Deportistas
recreacionales, pero
sin EF por un afio
previo.
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20% 1RM
Cadencia:

Series: 30-15-
15-15

Pausa: 30”
20-30% 1RM

Cadencia:
1"CC-1"CE
(Leg
Extension)
1,3"CC-1,3"CE
(Leg Press)

Series: 30-20-
15-10

P°: 30" + 90"
entre ejercicios
20-30% 1RM

Cadencia:
1,2"CC-1,2"CE

Series: 30-15-
15-15

P°: 30" + 90"
entre ejercicios
Banda elastica
color verde
paraHy
amarilla para
M.

Cadencia:
1,2"CC-1,2"CE

Series: 30-15-
15-15

P°: 30" + 90"
entre ejercicios
20% 1RM
Cadencia:
2"CC-2"CE
Series: 30-15-
15-15

P°: 30”

100-160 mm
Hg

120-270 mm
Hg

50 mm.

120-270 mm
Hg

30 mm.

120-270 mm
Hg

30 mm

200 mm Hg

CK, mioglobina

No fueron
elevados en
promedio, pero
mostraron gran
variabilidad

Cambios NS8310
FDP, D-dimer,
CK

CK tiende a
disminuir

Cambios NS311

FDP, D-dimer,
CK, dROM, BAP

Cambios NS en
coagulacion dafio
muscular y estrés
oxidativo?’”

FDP, D-dimer,
CK

Cambios NS
Entrenamiento
con RPFS +
banda elastica
permite
ganancias de FM
y trofismo y no
afectaron
negativamente la
rigidez arterial?®?

CK, Mioglobina,
IL-6

Cambios NS en
ambos grupos3!?



N: Numero; CK: Creatin quinasa; H: Hombres; M: Mujeres; P°; Pausa; PR: Presién de restriccion;
RPFS: Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo; EF: Entrenamiento de fuerza; NS: No significativo;
CC: Contraccién concéntrica; CE: Contraccion excéntrica; FDM: dilatacién mediada por flujo de la
arteria braquial; dROM: Derivados de metabolitos de especies reactivas de oxigeno; BAP: potencial
biolégico antioxidante; NS: no significativo; FM: Fuerza maxima; IL-6: Interleuquina 6, mm:
Milimetros; mm Hg: Milimetros de mercurio

Tabla 25. Modificaciones en la CK y PCRus en el entrenamiento con RPFS comparado con EF de
alta intensidad sin RPFS.

30M Fisicamente activas. 12 semanas, 2 Cadencia: 160-200 mm FDP, D-dimer,
61-86 Sin en veces por Squat: Hg CK: Cambios
entrenamiento 6 semana 1,3"CC- NS
10 RPFS meses previo al 1,3"CE 50 mm. La RPFS
10 EF -Al inicio Leg Ext aumenta el
10 CON 1"CC-1"CE area muscular
) Series: 30- de muslo y FM,
igation de ana 151515 y no disminuye
resistencia P°: 30"+90" la funcion
CONTROL: sin inter-ejercicio vascular?’®
ejercicio.
36H Sin en 6 semanas, tres 20% 1RM 160-240 mm CK, IL-6
entrenamiento4 . Hg
56,6 (0,6) meses previo al Cadencia: Cambios NS en
inicio 2"CC-2"CE 50 mm. ambos
13 RPFS Series: 30- Ajustes de grupos®?
13 EF-Al 15-15-15 presién segun
10 CON nivel de PSE
P°: 30"
EF-Al: 80% La PR se quitd
1RM
CONTROL: sin entre ambos
ejercicio. ejercicios
20H Sanos de actividad 20% 1RM 100 mm Hg CK, GSH, TAC,
recreativa, sin EF 1 . MCP-1, IL-6,
10RPFS:  afio previo al inicio Cagienc'ai 13,5cm de TEN-a
23(2) 1,5"CC- ancho .
1,5"CE Cambios NS,
. tanto en
120:25 fsatlalgesz 4al primeray dltima
muscular Sesion.
BtV concéntrico Diferencias NS
vs EF-AI83
P°: 30"en
RPFS y 90”
en EF-Al
16 (14H, Sanos (sin 4 semanas, 3 RPFS: 30% 1,3xPSen FDP, D-dimer,
2M) antecedentes de 1RM reposo mm Hg  fibrindgeno, tPA
enfermedad crénica antigeno,
18-30 o enfermedad aguda Cadencia: 60 mm. PCRus
3 meses previos) 2"CC-2"CE
9 RPFS Cambios NS
(8H-1M) Sin EF (>1 dia/sem) Series: 3 al
0 que participara en falla volitivo El EF con
7 HIT (6H-  otro tipo de RPFS y EF-Al
1M) ejercicios regulares P°: 90" son eficaces en

(>60 min/sem),



EF‘fgth% durante el dltimo Ajuste de el aumento de
CONTROL: sin  afio carga para la fuerza.
ejercicio. mantener un
rango 30 — No alteran la
50 rigidez
repeticiones vascular,
conduccién
EF-Al: 80% nerviosa
1RM al fallo periférica, la
volitivo funcion de
coagulacion
sanguinea e

inflamacion?76.

N: NUumero; CK: Creatin quinasa; PCRus: Proteina C reactiva ultra sensible; H: Hombres; M: Mujeres;
P°. Pausa; PR: Presion de restriccion; RPFS: Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo; EF:
Entrenamiento de fuerza; NS: No significativo; EF-Al: Entrenamiento de fuerza de alta intensidad;
CC: Contraccién concéntrica; CE: Contraccién excéntrica; PS: Presion sistélica; FDM: dilatacion
mediada por flujo de la arteria braquial; dROM: Derivados de metabolitos de especies reactivas de
oxigeno; BAP: potencial biolégico antioxidante; IL-6: Interleuquina 6; GSH: Glutation; TAC:
Capacidad antioxidante total; MCP-1: Proteina quimiotactica de monocitos 1; TNF-a: factor de
necrosis tumoral alfa; tPA antigeno: Antigeno del activador tisular del plasminégeno; NS: no
significativo; FM: Fuerza maxima; mm: Milimetros; mm Hg: Milimetros de mercurio

Al comparar la CK y PCR en protocolos de baja intensidad con y sin
RPFS262.277,310-312 'y de alta intensidad vs baja intensidad con RPFS83276.278.313 " ag
evidente una alta diversidad en las variables intervinientes, tales como datos
demograficos, condicion fisica previa al inicio de la intervencién, factores propios de
la prescripcion del ejercicio y de la RPFS. En el EF de baja intensidad con y sin
RPFS se observa que en todos los casos no existen diferencias significativas entre
los grupos, y la tendencia de la CK es a disminuir luego de finalizado la intervencion
en el entrenamiento con RPFS, en cambio en el EF de baja intensidad se observa
una conducta heterogénea, en aumento o disminucién. Estos resultados difieren
parcialmente de los nuestros, donde tampoco hay cambios significativos entre
ambos grupos, pero la conducta en 20%R es al aumento, en cambio en 20%T el
comportamiento es mantenerse estable. En el EF de alta intensidad vs baja
intensidad con RPFS, la CK, no presenta diferencias significativas entre los grupos,
aunqgue las mayores modificaciones se observan en el EF de alta intensidad; y en
el caso de la PCRus tampoco existen diferencias significativos entre los protocolos,
aungue aqui los mayores valores se dan en RPFS?7¢, Nuestro estudio coincide con
no encontrar diferencias y la tendencia al aumento en la PCRus, pero difiere en CK,
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donde si se observan diferencias significativas al término de los entrenamientos,
siendo mas altos los valores con RPFS. Estas diferencias podrian explicarse porque
la magnitud del dafio histoldgico en las fibras musculares no necesariamente
coincide con la magnitud de los sintomas3%* o con el comportamiento en el tiempo
de los biomarcadores asociados a DMIE3'>; a las diferencias metodol6gicas ya
comentadas, pero también por la conjugacion de los factores propios del EF con
RPFS, pues se ha observado que estos indicadores parecen variar de acuerdo a la
intensidad, duracién o nimero de series®2316317 tiempo de muestreo o modo de
ejercicio®'3, ejecucion de series al fallo vs fijas3® o con compresiéon continua vs
intermitente?®; otro factor influyente podria estar en las caracteristicas de la
poblacién estudiada, que es joven y activa. Estos factores pueden determinar la
magnitud de la tension especifica o el entorno metabodlico de los musculos
entrenados, lo que se puede reflejar en las diferencias de magnitud de los
biomarcadores evaluados, no obstante, se debe considerar que los valores
obtenidos se encuentran en un rango de normalidad para una situacion de
reposo’®é319 E| estrés mecanico y metabdlico producidos por el EF son causantes
del DMIE*®, pero también inducen la activacién inicial que produce la hipertrofia
muscular'’®. El estrés mecanico se genera con ejercicios de sobrecarga mayores al
65% 1RM Yy el estrés metabdlico con ejercicios de baja carga realizados hasta el
fallo musculart®®; en el EF con RPFS se vislumbran ambas acciones, y aun cuando
esta modalidad se lleva a cabo con menor carga, la intensidad se considera alta,
pues aumentan y se acumulan metabolitos y hormonas, pero sin generar estrés
mecanico, lo que puede explicar la ausencia de DMIE?!1, especialmente porque se

evita el alargamiento muscular bajo tensiéon’®,

Incluir una medicion mientras se desarrollaban los EF (Pre S12) tenia como
propésito observar el efecto acumulativo de la carga de entrenamiento con
recuperacion parcial (<48 hrs) sobre estos marcadores, observandose que solo el
protocolo con RPFS produjo cambios significativos de la CK y PCRus con la
condicion basal, sugiriendo que 70%T y 20%T parecieran haber tolerado de mejor
forma el estrés del EF, adaptandose y produciendo un menor aumento en las

concentraciones de estos biomarcadores mientras avanza el periodo de
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entrenamiento®??, y donde ademas el muasculo esquelético se adapta al DMIE y
queda protegido de estimulos perjudiciales posteriores, fenbmeno conocido como
“efecto de combate repetido”?t; esta observacion no la hemos visualizado en otros
estudios, y aunque es dificil comprobar si estas diferencias en los biomarcadores
se deban a condiciones especiales del EF con RPFS, como la compresion muscular
inducida por el manguito de restriccion, los cambios obtenidos en los biomarcadores
son relativamente de baja magnitud®®31°  aludiendo que el EF con RPFS genera
un mayor estrés en la célula muscular, pero no propicia DMIE e inflamacion en

comparacion a los otros protocolos usados.

Los efectos del DMIE sobre la fuerza, el dolor y la hinchazén muscular estan
bien caracterizados, por el contrario, mucho menos se sabe sobre como afecta la
inflamacion intramuscular y los aspectos moleculares de la adaptaciéon o
remodelacion muscular®?, mas aun durante el entrenamiento con RPFS. Parece
relevante la presencia de DMIE e inflamacién, la modificacién del entorno celular
podria facilitar respuestas y adaptaciones musculares orientadas al desarrollo de la
fuerza e hipertrofia; recientemente se ha indicado que, en varones saludables,
jovenes y entrenados recreativamente, en un periodo de entrenamiento de alta
frecuencia de tres semanas no parece haber dafo celular general (dafio muscular,
inflamacion o estrés oxidativo medido por marcadores plasmaticos), pero si signos
de inflamacion tisular y estrés o reorganizacion focal de la membrana miocelular,
dado el aumento agudo observado en las proteinas de choque térmico - heat shock
proteins (HSP27) y macrofagos de las lineas pro (MP-M1) y anti-inflamatorio (MP-
M2), los cuales estarian involucrados en la proliferacion y aumento del contenido de
células satélites miogénicas, favoreciendo una adaptacion hipertréfica®®. En este
contexto, los procesos de dafio e inflamaciéon muscular3??, asi como la activacion
muscular inducida por fatiga a nivel metabdlico®?® estarian relacionadas y
generarian un entorno que favorezca adaptaciones anabolicas, ademés la
regeneracion y reparacion del tejido muscular posterior al DMIE se llevan a cabo
por programas de transcripcion proteica asociados o0 promovidos por procesos

inflamatorios, la actividad de las células satélites, la producciéon de IGF-1 vy la
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inflamacién celular3?4, todos mecanismos de adaptacion hipertréfica y de FM ligados
ala RPFS.

En conjunto con los resultados de ambos experimentos, se sugiere usar
programas de ejercicios con RPFS como alternativa de entrenamiento para
optimizar las MF tales como la FMax, FR y FE en poblacion activa con orientacion
recreativa. Nuestros hallazgos permiten sostener que las mejoras en la FMax
pueden transferirse a la FE medida como capacidad de salto, pero utilizando una
menor intensidad mecéanica y volumen relativo de carga. En personas con
caracteristicas similares a la muestra de estudio y que sean aptos para desarrollar
un entrenamiento de fuerza, un esquema de entrenamiento recomendado seria
partir con ejercicios con RPFS y luego de un periodo de tiempo cercano a las cuatro
semanas, pasar a ejercicios de fuerza de alta intensidad (>65% 1RM).

Ademas, aunque la presencia de biomarcadores de DMIE e inflamacion
sistémica estén mas elevados en el entrenamiento con RPFS que en los modelos
tradicionales de EF, siguen siendo de baja magnitud y no se asociaria a dafio
muscular; especialmente porque al producirse DMIE de forma controlada

favorecerian adaptaciones anabdlicas ligadas al desarrollo de la fuerza.
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CONCLUSIONES
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6 Conclusiones

Expuestos los resultados y discutidos los mismos, hemos llegado a las

siguientes conclusiones:
En relacion al experimento n°1:

1. El entrenamiento con restriccion parcial del flujo sanguineo demostro ser tan
eficaz como el entrenamiento de fuerza de alta intensidad al aumentar la
fuerza maxima y fuerza relativa de la musculatura extensora de extremidad
inferior en cuatro semanas de entrenamiento.

2. Los aumentos en fuerza méxima y relativa de ambos tipos de entrenamiento
facilitaron el incremento de forma significativa del tiempo de vuelo del SJ, no
asi en el tiempo de vuelo del CMJ, donde solo hubo un incremento con el
entrenamiento con restriccion parcial del flujo sanguineo.

3. El porcentaje de aumento de pre-estiramiento (PSAP) solo disminuy6 en el
entrenamiento de fuerza de alta intensidad.

4. Las mejoras en la fuerza maxima, relativa y explosiva logradas con el
entrenamiento con restriccion parcial del flujo sanguineo parecen estar

ligadas a mejoras en la capacidad contractil y elastica del musculo.
En relacion al experimento n°2:

5. Los tres tipos de entrenamiento de la fuerza propiciaron aumentos
equivalentes en la fuerza méaxima de cuédriceps e isquiotibiales, a excepcién
de los musculos cuadriceps de las personas que desarrollaron entrenamiento
de fuerza de baja intensidad.

6. El biomarcador de dafio muscular, Creatin kinasa, aumenta en mayor
magnitud en el entrenamiento con restriccion parcial del flujo sanguineo en
relacion a ambos entrenamientos de fuerza tradicional, no obstante, solo
difiere estadisticamente en relacién al entrenamiento de alta intensidad.

7. El biomarcador de inflamacion sistémica, proteina-C reactiva ultrasensible,

no difiere entre los tres tipos de entrenamientos, s6lo promueve un aumento
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8.

significativo de este biomarcador en el entrenamiento con restriccion parcial
del flujo sanguineo en el transcurso del tiempo.

Aun cuando solo en el entrenamiento con restriccion parcial del flujo
sanguineo pareciera provocar un mayor estrés miocelular que los otros tipos
de entrenamiento, no indicarian dafio muscular inducido por ejercicio.

En funcion de los resultados obtenidos, nos inclinamos por sugerir al
entrenamiento con restriccion parcial del flujo sanguineo como una
alternativa valida para desarrollar diversas manifestaciones de la fuerza;
ademas generaria alteraciones miocelulares, que de acuerdo a la literatura,
serian necesarias para facilitar las adaptaciones fisiologicas ligadas al

desarrollo de la fuerza.

FIRMA
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7 Limitaciones y proyecciones de la investigacion.

Una vez concluido el proceso de experimentacion y redaccion de la

investigacion, creemos oportuno afiadir diversas consideraciones en relacion a las

limitaciones del estudio. A continuacién se enumeran.

1.

Usar una presion de restriccion fija vs una individualizada puede haber
permitido obtener resultados diferentes o afinar los existentes.

No contabilizar de forma precisa el volumen de entrenamiento, si bien es
cierto que tenemos una aproximacion y la literatura nos respalda en cuanto
a su comportamiento habitual; su inclusién pudo permitir haber detallado de
mejor forma los resultados obtenidos.

El tamafio de la muestra es pequefio y determinado por conveniencia; para
homogeneizar la muestra y evitar riesgos, se aplicaron criterios de exclusion
rigurosos que fue restando potenciales participantes; no obstante, los grupos
de intervencion, especialmente del experimento n°l se asemejan a los
comunmente publicados y permite confiar en los resultados obtenidos.
Muestras de mayor tamafio facilita la validez en los resultados.

Aun cuando los principales resultados son de interés, estos no son
transferibles a otras poblaciones, no obstante, pueden permitir hipotetizar

efectos y variantes coherentes del EF.

En cuanto a las proyecciones, creemos pertinente:

1. Profundizar las adaptaciones producidas en la FR y FE, tanto en poblaciones

2.

deportivas como en otras; en esto, puede ser relevante aplicar intervenciones
a personas en condiciones de hipomovilidad o adultos mayores.

Juzgamos también que es necesario indagar mas en las modificaciones de
los diferentes parametros del entrenamiento ligados a RPFS, asi como
impulsar la generacion de un algoritmo que facilite la toma de decisiones en
la selecciébn de las personas que puedan verse beneficiado con esta
metodologia, de tal forma de minimizar los riesgos y acrecentar los
beneficios.
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Anexo 1. Consentimiento informado

e Experimento 1

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INVESTIGACION

Investigador: Carlos Vicente Bahamondes Avila, Kinesiélogo, Mg. en Medicina
y Ciencias del Deporte, Docente Escuela de Kinesiologia. Universidad Mayor

— Sede Temuco.

Este documento se dirige a:

(Nombre del participante)

Titulo de la Investigacion: “Entrenamiento con oclusién sanguinea en la
mejora de la fuerza muscular: valoracion de potenciales efectos no deseados

para una futura aplicacion kinésica”.

Patrocinante: Universidad Mayor, Escuela de Kinesiologia Universidad

Mayor—Sede Temuco.

Este formulario de consentimiento informado tiene la finalidad de ayudarle a tomar
la decision de participar en un estudio de investigacion titulado: "Entrenamiento
con oclusion sanguinea en la mejora de la fuerza muscular: valoracion de
potenciales efectos no deseados para una futura aplicacion kinésica™. Tomese su
tiempo, lea este formulario minuciosamente, y discuta cualquier inquietud que
usted tenga con el investigador principal a cargo del estudio, o algin miembro de
su personal. Usted también podra discutir su participacion en la investigacién con
los demas miembros de su familia o cercanos que estime pertinente antes de tomar

la decision.
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Usted ha sido invitado/a a participar en un proyecto de investigacion que esta
estudiando el comportamiento de las diversas manifestaciones de la fuerza
muscular en personas que realizan entrenamiento con oclusion sanguinea versus
las que entrenan de forma tradicional. El propdsito de este estudio es comparar las
diferencias de fuerza maxima, fuerza relativa y fuerza explosiva de las personas
que realizan entrenamiento con oclusion sanguinea versus el entrenamiento
tradicional de hipertrofia. Se mediran los pardmetros de la maxima resistencia
levantada durante un intento de media sentadilla (1RM), la masa corporal, y dos
diferentes tipos de saltos. Con mediciones se estableceran las comparaciones de

fuerza maxima, fuerza relativa y fuerza explosiva.

El motivo por el cual usted ha sido elegido es porque cumple con los requisitos
necesarios para participar de la intervencién. Al participar en este estudio, usted
estd de acuerdo en completar las encuestas aplicadas en relacion a su nivel de
actividad fisica y estado de salud, realizar las mediciones antes y después del
periodo de entrenamiento de 1RM, la masa corporal, y los dos tipos de saltos; y
realizar uno de los dos tipos de entrenamiento (12 sesiones, 3 veces por semana,
durante un mes), el cual sera asignado al azar. La duracidén por sesion no

sobrepasa los 30 minutos.

Usted consiente en que:

1) Su participacion en este estudio es voluntaria, por lo que usted podra rehusarse
de participar o retirarse de la investigacion en cualquier momento sin ser
obligado(a) a dar razones y sin que esto perjudique su calidad de usuario(a). Si
esto ocurriese, debera informar al investigador responsable al momento del
retiro.

2) Los datos obtenidos seran usados Unicamente para el propdsito de esta
investigacion y seran almacenadas por el equipo de investigador en la
Universidad Mayor sede Temuco, en formato digital, en una base de datos
codificada, de acceso restringido a los investigadores y anonimizada.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Si en el futuro sus datos deseasen ser usadas para propoésitos diferentes a los
de esta investigacion, debera solicitarsele un nuevo consentimiento informado.

Los posibles beneficios que tendra en este estudio son:

a. Conocer su perfil neuromuscular de las manifestaciones de la fuerza
relacionadas con las actividades de la vida diaria y como estas se
modifican a partir de un programa de entrenamiento. A la vez usted
estara haciendo una libre y generosa donacion para la investigacion que

podra ser beneficiosa para futuras generaciones.

b. Se espera que los resultados obtenidos permitan implementar protocolos
de ejercicios para personas con debilidad muscular o sarcopenia

basados en el entrenamiento con oclusién sanguinea.

c. Generar informacion que permita ayudar en la incorporacion de este tipo

de programa de ejercicios en la rehabilitacion kinésica.

Esta investigacion tiene los mismos riesgos que cualquier otro programa de
entrenamiento fisico, para ello los investigadores han tomado las medidas
necesarias, evaluado previamente su estado de salud, y luego durante el
entrenamiento, realizaran un calentamiento adecuado Yy consultaran
constantemente sus percepciones en relacion a la exigencia o cansancio y
controlaran su presion arterial. En caso de alguna anomalia, se le solicitara
detener la actividad.

Usted no recibira ningan beneficio econémico por la participacion en este
proyecto.

La duracidn total de este estudio sera de siete semanas, incluidos los periodos
de evaluacion y entrenamiento.

Cualquier pregunta que quiera hacer con relacion a su participacion en este
estudio debera ser contestada por Investigador Principal: Carlos Vicente
Bahamondes Avila. Teléfono: 222336318

Los resultados de este estudio se incluiran en la tesis doctoral del Investigador

Principal y podran ser publicados, pero su identidad no serd divulgada o
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revelada, tomandose todas las medidas necesarias para proteger

confidencialidad de sus datos, a menos que sea solicitada por ley.

Al firmar a continuacion acepto que:

+ He leido y comprendido este formulario de consentimiento informado.

la

+ Se me ha explicado el propésito de esta investigacion, los procedimientos,

los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo

retirar de ella en el momento que lo desee.

« No estoy renunciando a ningun derecho que me asista.

- Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

Al momento de la firma recibiré una copia firmada y fechada de este

formulario de consentimiento.

FIRMA DEL INVESTIGADOR

Nombre: Carlos Bahamondes Avila
RUT: 12.060.713-8

Teléfono: 222336318

Fecha:
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FIRMA DEL PARTICIPANTE

0 PROFESIONAL
RESPONSABLE

(O REPRESENTANTE LEGAL)

Nombre:

RUT:

Teléfono:

Fecha:




Experimento 2

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INVESTIGACION

Investigador: Carlos Vicente Bahamondes Avila, Kinesidlogo, Mg. en Medicina
y Ciencias del Deporte, Docente Escuela de Kinesiologia. Universidad Mayor

— Sede Temuco.

Este documento se dirige a:

(Nombre del participante)

Titulo de la Investigacion: “Entrenamiento con oclusidon sanguinea en la
mejora de la fuerza muscular: valoracion de potenciales efectos no deseados

para una futura aplicacion kinésica”.

Patrocinante: Universidad Mayor, Escuela de Kinesiologia Universidad

Mayor—Sede Temuco.

Este formulario de consentimiento informado tiene la finalidad de ayudarle a tomar
la decision de participar en un estudio de investigacion titulado: "“Entrenamiento
con oclusion sanguinea en la mejora de la fuerza muscular: valoracion de

potenciales efectos no deseados para una futura aplicacion kinésica™. Témese su
tiempo, lea este formulario minuciosamente, y discuta cualquier inquietud que
usted tenga con el investigador principal a cargo del estudio, o algiin miembro de
su personal. Usted también podra discutir su participacion en la investigacion con
los demas miembros de su familia o cercanos que estime pertinente antes de tomar

la decision.

Usted ha sido invitado/a a participar en un proyecto de investigacion que esta

estudiando el comportamiento de la fuerza muscular y biomarcadores fisiolégicos
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en personas que realizan entrenamiento con oclusion sanguinea versus las que
entrenan de forma tradicional. El proposito de este estudio es comparar las
diferencias de fuerza maxima y biomarcadores de dafio muscular e inflamacion
sistémica de las personas que realizan entrenamiento con oclusion sanguinea
versus el entrenamiento tradicional de alta y baja intensidad de carga. Se mediran
los parametros de la maxima resistencia levantada durante un intento de media
sentadilla (1IRMQ) e Isquiotibiales (1RMI), y los biomarcadores sanguineos de
Creatin Kinasa y Proteina-C Reactiva ultrasensible. Con las mediciones se
estableceran las comparaciones de estos indicadores de acuerdo a los tres tipos

de entrenamiento.

El motivo por el cual usted ha sido elegido es porque cumple con los requisitos
necesarios para participar de la intervencion. Al participar en este estudio, usted
estd de acuerdo en completar las encuestas aplicadas en relacion a su nivel de
actividad fisica y estado de salud, realizar las mediciones antes y después del
periodo de entrenamiento de 1IRMQ y 1RMI, y la extraccion de una muestra de
sangre desde el antebrazo en tres momentos (al inicio, durante y al término del
periodo de entrenamiento); y realizar alguno de los tres tipos de entrenamiento (12
sesiones, 3 veces por semana, durante un mes), el cual sera asignado al azar. La

duracion por sesion no sobrepasa los 30 minutos.

Usted consiente en que:

10)Su participacion en este estudio es voluntaria, por lo que usted podra rehusarse
de participar o retirarse de la investigacion en cualquier momento sin ser
obligado(a) a dar razones y sin que esto perjudique su calidad de usuario(a). Si
esto ocurriese, debera informar al investigador responsable al momento del

retiro.

11)Los datos obtenidos seran usados Unicamente para el propdésito de esta

investigacion y seran almacenadas por el equipo de investigador en la

204



Universidad Mayor, en formato digital, en una base de datos codificada, de

acceso restringido a los investigadores y anonimizada.

12)Si en el futuro sus datos deseasen ser usadas para propositos diferentes a los

de esta investigacion, debera solicitarsele un nuevo consentimiento informado.

13)Los posibles beneficios que tendra en este estudio son:

a. Conocer su fuerza maxima en los musculos de los muslos y saber como
se modifican a partir de un programa de entrenamiento. También sera
posible establecer las modificaciones de los biomarcadores de dafio
muscular e inflamacion puedan surgir con los diferentes tipos de
entrenamiento. Con esto, usted estara haciendo una libre y generosa
donacion para la investigacion que podra ser beneficiosa para futuras

generaciones.

b. Se espera que los resultados obtenidos permitan implementar protocolos
de ejercicios para personas con debilidad muscular o sarcopenia

basados en el entrenamiento con oclusién sanguinea.

c. Generar informacion que permita ayudar en la incorporacion de este tipo

de programa de ejercicios en la rehabilitaciéon kinésica.

14)Esta investigacion tiene los mismos riesgos que cualquier otro programa de
entrenamiento fisico, para ello los investigadores han tomado las medidas
necesarias, evaluado previamente su estado de salud, y luego durante el
entrenamiento, realizaran un calentamiento adecuado Yy consultaran
constantemente sus percepciones en relacion a la exigencia o cansancio y
controlaran su presion arterial. En caso de alguna anomalia, se le solicitara
detener la actividad. Como todo procedimiento de enfermeria que involucre
usar jeringas y agujas, existe un riesgo de infeccion o hematomas en el lugar
de puncion; para ellos se tomaran las medidas de esterilizacion y limpieza

durante el procedimiento en el lugar de la puncion.
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15)Usted no recibird ningun beneficio econémico por la participacidon en este

proyecto.

16)La duracion total de este estudio sera de siete semanas, incluidos los periodos

de evaluacioén y entrenamiento.

17)Cualquier pregunta que quiera hacer con relacién a su participacion en este
estudio deberd ser contestada por Investigador Principal: Carlos Vicente
Bahamondes Avila. Teléfono: 222336318

18)Los resultados de este estudio se incluiran en la tesis doctoral del Investigador
Principal y podran ser publicados, pero su identidad no serd divulgada o
revelada, tomandose todas las medidas necesarias para proteger la

confidencialidad de sus datos, a menos que sea solicitada por ley.

Al firmar a continuacion acepto que:
+ He leido y comprendido este formulario de consentimiento informado.

+ Se me ha explicado el propésito de esta investigacion, los procedimientos,
los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo
retirar de ella en el momento que lo desee.

« No estoy renunciando a ningun derecho que me asista.

+  Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

206



Al momento de la firma recibiré una copia firmada y fechada de este formulario

de consentimiento.

FIRMA DEL INVESTIGADOR FIRMA DEL PARTICIPANTE
0 PROFESIONAL
RESPONSABLE
(O REPRESENTANTE LEGAL)
Nombre: Carlos Bahamondes Avila Nombre:
RUT: 12.060.713-8 RUT:
Teléfono: 222336318 Teléfono:
Fecha: Fecha:
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Anexo 2. Carta de aprobacién del comité de ética.
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o CERTIFICADO DE RESOLUCION
iCaem Cenral]
A e o Wispucs B 357
Lag Condes
Camine L Relni 570 La Comisidn Institucional de Etica para la Investigacion de la Universidad
e Mayor, certifica que en la sesidn de septiembre 2011 ha analizado v
a—— evaluado ¢ proyecto de Investigacidn Gtulado “Entrenamlento oon
o Liserador B Dbagges 2012 oclusién sanguinea en la mejora de la fuerza muscular: valoracion
Earifiagn Cenir de potenciales efectos no deseados para una futura aplicacion
e kimésica,”, presentade al concurso FIDUM 2011, por el académico Carlos
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A cumpliendo con los requisitos establecidos para llevar @ cabo los
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Santiago, 14 de septiembre de 2011
Acta OSEF2011
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Anexo 3. Cuestionario de salud y PARQ

Evaluacion en salud previa al entrenamiento con RPFS.

PREGUNTAR Sl NO

¢ Tiene antecedentes de hipertension arterial?

¢ Tiene diabetes?

¢ Tiene antecedentes de trombosis venosa profunda?

¢ Tiene antecedentes de venas varicosas en las piernas?

¢ Tiene un historial de inmovilidad prolongada?

1
2
3
4.
5
6

¢ Tiene antecedentes de fibrilacién auricular o insuficiencia

cardiaca?

7.

¢ Tiene antecedentes de tumor maligno?

8.

¢ Tiene antecedentes de usar esteroides adrenocorticales?

9.

¢ Tiene antecedentes de cuadriplejia?

10.¢Tiene antecedentes de niveles altos de hemoglobina?

11.;Tiene antecedentes personales o familiares de trastornos

de la coagulacion?

12.¢;Tiene antecedentes de embolia pulmonar?

13.¢Es fumador?

14.;Tiene antecedentes de lesiones en las arterias o venas?

15.¢,Tiene antecedentes de lesion neuroldgica?

16.¢Alguien en su familia tiene diabetes?

17.Presenta lesiones musculoesqueléticas

18.Presenta algun cuadro infeccioso o inflamatorio

Ademas se mide:

a. Presion arterial: Clasificacion:

b. Peso:._ Talla:___ Calculo indice de masa corporal:
c. Colesterol total: Colesterol LDL:

d. Se registran los medicamentos:
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PAR - Q

Instrucciones: Se deben contestar todas las preguntas. Debes encerrar Si 0 No

segun corresponda tu respuesta.

1. ¢Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazon,

y si solo deberia hacer actividad fisica recomendado por un médico?
Sl NO
2. ¢Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
Sl NO
3. ¢Le hadolido el pecho en el altimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio?
Sl NO

4. ¢Usted pierde el equilibrio a causa de que se marea o alguna vez ha perdido

el conocimiento?
SI NO

5. ¢Tiene algan problema en las articulaciones (por ejemplo, en la espalda,

rodillas, o cadera) que pueda empeorar por la actividad fisica?
Sl NO

6. ¢El médico actualmente le ha indicado tomar medicamentos para la presion

arterial o el corazén?

Si NO
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7. ¢Sabe de cualquier otra razén por la cual usted no deberia hacer actividad

fisica?
SI NO

Indigue brevemente cual es esta razon:
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Anexo 4. Cuestionario IPAQ

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA (IPAQ)

Definicion de actividad fisica: Se considera actividad fisica cualquier movimiento

corporal producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia.

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica que
hace la gente en su vida cotidiana. Las preguntas se referiran al tiempo que usted

destino a estar fisicamente activo en los ultimos 7 dias. Por favor responda a cada

pregunta aun si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de las
actividades que realiza en su trabajo (o estudios), como parte de sus tareas en el
hogar o en el jardin, moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la

recreacion, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realizo en los ultimos 7
dias. Las actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un
esfuerzo fisico intenso y que lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo
normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizé durante por lo menos

10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realizé actividades fisicas
intensas tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios
aerobicos o andar rapido en bicicleta?

Dias por semana

Si no realizé ninguna actividad fisica intensa, entonces VAYA A
LA PREGUNTA 3

2. Habitualmente, ¢ cuénto tiempo en total dedicé a una actividad fisica

intensa en uno de esos dias?

Horas por dia

_____ Minutos por dia
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Piense en todas las actividades moderadas que usted realiz6 en los Gltimos 7 dias.
Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado que lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo
en aquellas actividades fisicas que realizd6 durante por lo menos 10 minutos

seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢.en cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a
velocidad regular o jugar dobles de tenis? No incluya caminar.

_____ Dias por semana

Si no realizé ninguna actividad fisica moderada, entonces VAYA A LA
PREGUNTA 5

4. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica
moderada en uno de esos dias?

— Horas por dia
__ Minutos por dia

Piense en el tiempo que usted dedicé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto
incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o
cualquier otra caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el

deporte, el ejercicio o el ocio.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢En cuantos camind por lo menos 10
minutos seguidos?

__ Dias por semana

Sino realiz6 ninguna caminata, entonces VAYA A LA PREGUNTA
7.

6. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de
esos dias?
____ Horas por dia
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— Minutos por dia

La ultima pregunta es acerca del tiempo que paso usted sentado durante los
dias habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la
casa, en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasoé
sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en bus, o sentado o

recostado mirando la television.

7. Durante los ultimos 7 dias ¢ cuanto tiempo pasé sentado durante un
dia habil?

_ Horas por dia

__ Minutos por dia
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Anexo 5. Escala RPE OMNI

Escala OMMNI-Resistance Exercise Scale (OMMNI-RES) ! )
de percepcion de esfuerzo(Robertsony col., 2003) ' v -] :ﬂ
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Anexo 6. Protocolo de medicidn

Medicion de la;

a) Masa corporal

b) Evaluacion de test de Bosco: Squat Jump, Counter Movement Jump

Squat Jump:
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Counter Movement Jump:

c) Evaluacién de FMax (1RM) de cuédriceps
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Anexo 7. Entrenamiento con Restriccion parcial del flujo sanguineo

a) Cuadriceps

b) Isquiotibiales

225



226



Anexo 8. Indicadores de calidad:

PUBLICACIONES DERIVADAS DE LA TESIS DOCTORAL

e Bahamondes-Avila C, Lagos J, Bustos-M L, Alvarez-Castillo J, Berral-de-la-
Rosa FJ, Salazar LA. Efectos de un Entrenamiento de Miembro Inferior con
Restriccion Parcial del Flujo Sanguineo en la Fuerza Muscular y
Biomarcadores Sistémicos de Dafio Muscular e Inflamacion. International
Journal of Morphology, 2018; 36(4):1210-5.

o Areay Ranking JCR 2017: Biology and Biochemistry; Q4

o Areay Ranking SJR 2017: Medicine and Anatomy; Q3.

0 https://lwww.scimagojr.com/journalsearch.php?q=4500151504&tip=si
d&clean=0

Ine T Morphol,
F6(4):1210-1215, 2018

Efectos de un Entrenamiento de Miembro Inferior con Res-
triccion Parcial del Flujo Sanguineo en la Fuerza Muscular
v Biomarcadores Sistémicos de Dano Muscular e Inflamacion

Effects of Lower Limb Training with Partial Eestriction of Blood Flow on
Muscle Strength and Systemic Biomarkers of Muscle Damage and Inflammation

Carles Bahamendes-Avila"*; Jenny Lagos™'; Luis Bustes M.7; José Alvarez-Castillo";
Francisco José Berral de la Rosa” & Luis A Salazar®

BAHAMONDES-AVILA C; LAGOS, J; BUSTOS M. L ALVAREZ-CASTILI.O, J; BERRALDELAROSA F.J & SATATAR
L. A Efectos de un entrenzmients de mismbro inferior con restriccion parcial del flujo sanguineo ea la fuerza nmscalar ¥ biomarcadores
sistémices de dafio muscular e inflamacion. frr. J. Morphel., 3640:1210-1215, 2018,

ERESUMEN: El entrensamiento de fuerza, especialmente con alta intensidad de carga, permite sumentar la foerza y rofsmo muscu-
lar, pero también se asocia a dsiu muscular inducide por ejercicio (DMIE). Una nueva modalidad de entrenamients, combina una baja
imrencidad de carga con la resmiccion parcial del finjo sanmumes (RFFS) alrededor del mmiscnlo, siendo prometedor en owanto &l desarrollo de
la fiaerza y trofisme nmscular, El chjetive del estadio five comparar el rendimiento de fuerzs macdma de los misculos cuadriceps e isquiotibiales
(FM-Q ¥ FA-T) v marcadores de dafio muscular (CE) ¢ inflamacion sistémica (PCFus) entrs un entrensmisnts de baja intensidad de carga
con BPFS, verms uno de alta v ofro de baja intensidad de carza sin BPFS en jovenss fisicamente activos durante cuatro semanas de entrens-
miento. Veintitres participantes midieron ka FM-( y FM-I previo v al término de la intervencion; ademas, antes del inicio de la primeera sesion,
v amtes v después del témming de la altima sesidn se midié la CK y PCRus. En los tres tpos de enmenamisnto se produjercn sumentos
equivalentss 2n la fuerzs maxima, a excepcion de la FM-Q) del entrenamiento con baja intensidad sin FPFS. Solo en el entrenamiento coa
RPFS la CE v PCRus sa modifican al finalizar 1a intervencién, ¥ sun cusndo el estrés miocehilar pareca ser mds alto que en los omos tipos de
entrenamiento, no indicaria dafio muscular.

PALABRAS CLAVE: Entrenamiento Kaatsn, Fuerza muscular, Dafo muscular inducide por ejercicio.
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INTRODUCCION

El entrenamients de fuerza (EF) es una herramienta
eficaz para estimmlar la hipertrofia v mejoras en la fuerza
museular (Eraemer or al., 2002), pero que también se aso-
cia a un proceso de dafio muscular inducido por ejercicio
(DMIE}); denfro de los biomarcadores sénicos, la presencia
de la enmima creatinquinasa (CK), en su 1soforma CE-MM,
propia del tepido museular, indica DMIE (Brancaceic et al.,
2008); asumismo, la proteina-C reactiva (PCR), produaida
en los hepatocitos en respuesta a la elevacion de la
interlencina 6, presenta una alta comelacion con la inflama-
ciom sistémica (Michizan ef al, 2011).

Una modalidad de EF, que combinz una baja intensi-
dad de carga (20-30 % de una Repeticion Maxima (RM))

!'Escuela de Kmesioloma, Universidad Mayor, Temuco, Chile
*Doctorando en Ciencias, Universidad de Cordoba, Cordoba, Espm

con restriccion parcial del flujo sanguineo (RPFS) alrede-
dor del masculo también ha evidenciade desamollar la foer-
za v el tamafio muscular, especialmente cuando se compara
ceon el mismo ejercicio sin BPFS (Slysz eral., 2016), 1gual-
mente es efectivo en aumentar la masa muscular compara-
do con EF de alta intensidad (cargas superiores al 65 %o 1EM)
(Lixandrdo &t al., 2018).

Dos factores principales que causan DMIE son el
estrés mecanics v metabdlice (Baird er al., 2012), siendo
también los mismos mecamismos por los cuales el EF pro-
duce hipertrofia muscular (Schoenfeld, 2013). El estrés
mecinico se Zensra ool gjercicios de mtensidad de carga
sobre el 65 % 1BM (EAI) v el estrés metabolico cuando la

* Cenere de Biologia Melecular y Farmacogznstica, Universidad dz La Frontera, Tenmco, Chile.

“Escuela de Tecnologia Medica, Universidad Santo Tomds, Temuce, Chile

‘ Departamenio de Salud Publica, CIGES, Universidad de La Froatera, Temuco, Chile.

“Departamento de Educacion, Universidad da Cordeba, Cordota, Espafa.

! Departamenin de Deporte & Informética. Universidad Pablo de Olavide. Sevilla, Espafia.
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carga es de baja intensidad (EBI) v realizados hasta el falle
muscular (Mitchell e al.. 2012). En el caso del EF con EPFS
existe un mayor estrés metabolice que mecameco, que cuva
aceion sinérgica mediaria ofros mecamsmos secundanos que
favorecerian las adaptaciones en el desarrollo muscular y la
fuerza (Pearson & Hussaim, 2014), no obstante, la evidencia
sobre DMIE e inflamacion es controversial existiendo in-
formacion dispar en enanto a2 un mayer DMIE al comparar-
se con sesiones aisladas o periodos de EAT o EBI (Wembom
et al., 2012).

El propdsito del estudio fue comparar el rendimien-
to de fuerza maxmma del musculo cuadriceps femeral (FMM-
Q) v musculos 1squiotiales (FM-I), v el comportanuente
de marcadores por DMIE e inflamacion entre un EBI con
EPFS, versus uno EAI v EBI sin EPFS en jovenes fisica-
mente actives durante cuatro semanas de entrenamiento.

MATERIAL Y METODO

Participantes: Fueron reclutados varones de poblacidn uni-
versitaria, mediante una invitacion abierta. Treinta ¥ cinco
voluntarios se ofrecieron a participar; cada uno de ellos fir-
mé un consentimiento infermadoe aprobade por el Comité
de Etica da la Universidad Mayor, Chile. Para verificar los
criterios de participacidn del estudio, se procedia a apliear
un cusshonane sobre el lustonal medice, la cuantficacion
del nivel de actividad fisica mediante el Internahonal
Physical Actraty Questionnamwe (IPAQY), habitos de entre-

namiente ¥ una evaluacion en salud. Los criterios de inclu-
sion consideraron ser deporfista universitario recreacional ¥
tener al menos 2 afios de expenencia en EF; ¥ los crtenos
de exclusion, ser depeortista de rendimiento, poseer diagnos-
tico de enfermedades metabolicas o cardicrrespiratorias,
hipertension arterial presencia de alzim cuadro infeccioso
o inflamatorio independiente de la camsa, lesiones
musculoesqueléticas, fumadores o estar ejecutande alzin
tipo de dieta. Finalmente, la muestra fue de 27 participan-
tes. La Tabla I resume las caracteristicas de los grupos de
Infervencion.

Disedio de la investigacion: Se formaron fres grupoes de en-
frenamiento, mediante aleaterizacion sumple: EBI con RFES
(RPFS), EAI v EBI, uhibzando como critenio la FM-(). Al
mmiclo ¥ términe, se midia la FM-Q v la FM-I; ademas, antes
del inicie de la primera sesion, ¥ antes y después del térmi-
no de la ultima sesion se midio la concentracidn sérica de
CE) ¥ de protema C reactiva ultrasensible (PCE-us). Cada
grupo fuve 9 participantes, pero debido a inasistencias rei-
teradas, 4 sujetos se excluyeron, quedando 9, 6 v 8, respec-
tivamente.

Intervencion: Todos los participantes ejecutaron un entre-
namiento de media sentadilla en prensa Smith v curl de
femorales bilateral durante 12 sesiones en 4 semanas, dis-
tnbuidos en 3 dias alternos, en horano de 17:00 v 20:00
horas. El calentamiento consistié en § minutos de trote (8-
11 km'h) ¥ 3 munutos de elongacion de fipo estatica. Las
caracterisficas especificas de cada protocolo se descnben a
contnuacion v son resumudes en la Tabla II.
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Tabla I. Caracteristica de la nmestra (media+D5), segin grupos de entrenamisnto.

N Edad (afke=) IMC {(kg'm2) PS {mm Hg) PD {mm Hg) [FAQ {mets min'sem)
RPFS 9 2 =149 35,772 7R 118,38=7 74 75 BE=R 46 3625 56=1118,50
EAL [ 22 022 46 24,7504,30 120,33=11,27 7 2,00:6,57 3643 50:1948,37
EBI ] 23,001 .81 25,423, 14 125,887, 14 T9,25x13,13 358331 838,36
P 0575 0847 0226 0,427 0,997
Tahbla II. Programas de enrenamiento para cada grapa.
Ginupn RPFS EAl EBI
% carga 20 % 1 RM con RFFS T % IRM 20 % IRM
Series E] E] i
Repeticiones Al fallo muscular, ¢omdo 1217 &% sesifm) Miaxdimo 30
i 30 15 (7% - 12 sesifn)
Micm Pausa® 30 segundos 6l segundos 30 segundos
Macro Pausa* o0 segundos 120 eg undns 60 segundos

Presidnde restriceidn (mm Hg)

LEO{ 17 &% zesibn)

L3O (77 - 127 sesidm)

Ritmo de movimiento

2 comoentrion
2" e obntrico

2 con oénine o
2" g odntrion

1" coneénirien
1" excdntrico

Abreviaturas: 1BM: resistencia maxima: BEFS: restriccion parcial dal flujo sanguineo; EAT enseramiento de ala intensidad; EBI: entrenamisnic
de baja infensidad; * es el periedo de descanso que ooumTe enire cada sere del misme sjercicio, en este caso en la media sentadilla o en el curl de
femorales. ** es el pertodo de descanso que oourre enme el cambio de ejercicio, en este cazo enge [a media sentadilla y el curl de femorales.
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Entrenamiento con Restriccion Parcial del Flujo San-
guineo (RPFS). Se desarrollaron ambos ejercicios con RPFS
sipuiendo recomendaciones téenicas previas (Slysz er al);
para apliear la restriceisn se uséd un mandmetro de presién y
dos manguitos neumaticos de 5.5 cm de ancho para cada
miembro inferior, los cuales se instalaron en el musle, 1 em
bajo el plisgue ghiteo. La velocidad de movimiente fue gma-
da por un audic pregrabado. Luego del calentamuento, los
manguitos se instalaron sin generar presion en los tejidos,
fijandolos con velero para mantenerlos en su lngar, inflin-
dolos progresrvamente a 160 6 180 mmHz, respectivamen-
te, manteniendo la presidn constante durante toda la sesion,
incluyende los periodos de micre ¥ maere pausa, ¥ retiran-
dose mmediatamente al térmmo del entrenamiento. Dhuran-
te todo el periode de intervencion no se modifico el a1 RN,
solo la presion de restniccion.

Entrenamiento de alta intensidad (EAT). Se utlizd un en-
trenamiento de sobrecarga sizmiendo las recomendaciones
para conseguir un aumento del trofisme v fuerza muscular

(Krzemer er al.).

Entrenamients baja earga (EBI). Este protocele es simi-
lar al entrenamiento con EPFS, pero sin la aplicacion de los
manguitos neumaticos.

CK y PCRus: Las muestras se obfuvieron por puncion

venosa en el antebrazo en tres momentos del plan de entre-
namiento: 36 h antes del inicio (Pre 51), 36 b antes del tér-
mino (Pre $12) v 60 b después del término (Post 512) de las
1ntervenciones. A cada indnaduo se le extrajo 4 mL de san-
gre en un tubo sin anticoagulante. Los sueros fueron separa-
dos mediante centnfugacion v almacenades a -20° C. Las
cuanfificaciones broquimucas fueron realizadas en el anali-
zador Humalyzer 300) (Human Alemama), nihzando con-
trol de calidad en dos niveles ¥ calibradores. La actividad
sénca de CK total se determing mediante ensayo fotométrico
cmeético UV; y la concentracion de PCRus se midié median-
te ensayo inmunoturbidimétries (Spinreact, S.A).

Analisis estadistico: el analisis desenptivo utilhiza la me-
dia ¥ desviacion estandar; para wvenificar la distibucion
normal de la nmestra se usd la prueba de Shapire-Wilk;
para las comparaciones en todas las varables, tanto al in-
terior de los grupos, como entre ellos se realizd un andli-
515 de modelo fijo de medidas repetidas de dos factores
(grupe x tiempo), en dos momentos para FM-Q v FM-I v
en tres para CK v PCRus, considerando de refevencia la
medicidn imicial de EAL Elmvel de sigruficancia se esta-
blecid en p = 0,05, El software utilizade fue Stata, ver-
sion 11.0.
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Variables: FM-Q v FM-I: Previo al imicio de las interven-
ciones, los participantes se ambientaron en las pmebas de
media sentadilla en prensa Smith (FM-Q) v en cwl de
femorales enuna camilla para misenlos isquiofibiales (FM-
I}, luego, en dos sesiones diferentes, se procedid a realizar
las evaluaciones de FM-Q v FM-1, separadas entre si por 72
hrs. Las pruebas fueron supervisadas per un selo miembro
del equipe de investigadores, especializado en el EF. Pre-
viamente, el evaluader confirmo su ervor tecnico de medi-
cién (ETM) en la prucba de media sentadilla, estableciendo
un ETM abscluto =27 kg, ETM relativo =34 % v un ICC
para ambas medidas de 0,94. El test se aplico con cargas
progresivas submaximas dwante un maxime de cinco 1n-
tenfos, en cada uno de ellos se buscaba realizar no mas de
cinco repeticiones, estas se consideraron validas cuando se
podia desplazar la carga en el rango defimido, o sea, 0-90-07
de extension, flexion ¥ extension de rodillas, respectivamen-
te; con 5 munutos de pausa entre cada intento; de esta mane-
ra, se estmd la repeticion maxmma (1RM), de acusrdo 2 la
siguiente ecuacion:

1IRM = (100 x kg levantados el ultimo levantamiento
valide} /(102,78 - 2,78 x N de repeticiones) (Brzycki, 1993).

Este procedimiento determing las cargas individua-
lez de EF por grupe muscular v grupos de miervencion:
RPFS: 20 % 1RM, EAT- 70 % 1RM v EBI: 20 % 1EM.

1212

RESULTADOS

Laos valores (media+D)S) ch la FM-Q) v FM-L se pre-
sentan en la Tabla IIT. Los principales resultados mdican
que en la BM-() exustieron diferencias sigmficativas solo
en la interaccion del tempo (p=0.01), presentandose cam-
bios sigmficativos en los gupos BPES (p=0,01) v EAIL
(p=0,03). Para el FM-L. también los resultados muestran
diferencias sigmficativas en el ttempe (p=0,00), eneste caso
en los tres grupes (p=0,00 para FPFS, 0,01 para HIT ¥
0,04 para LIT).

La CK se presentz en la Figura 1, los resultades de
mayor relevancia mdican que existieron diferencias sigmfi-
cafivas en la interaccion grupe x tiempo (p=0,0173), ocu-
miende en Post 512 entre RPFS e HIT (p=0,002). Al anali-
zar cada grupo, se observan estas diferencias solo en RPFS
(p=0,0003), ccwmendo entre Pre S1 ¥ Pre 512 (p=0.002) v
entre Pre 51 v Post 512 (p=20,001). Lz PCEus se muesfra en
la Figwrz 2, existiendo sole diferencias sigmficativas en la
interaccion tiempo (p=0.0041). El anilisis por grupo estas
diferencias se presentan en RPFS (p=0,0331) entre Pre 51 v
Pre 512 (p=0,014) ¥ entre Pre 512 y Post 512 (p=0,047). En
las restantes interacciones ne se observaron diferencias sig-
nificativas.

BAHAMONDES- AVILA, C.; LAGOS, 1.; BUSTOS, M. L; ALVAREZ-CASTILLO, 1; BERRAL DE LA ROSA, F. 1. & SALATAR, L A. Flatio de i enfrsarsionis e mismibes isfirior o
restricri i panal el o sesgufees ex Tt forrrs mesceler y o b sxiémicos e defo meceler ¢ isfamacin dn . Morphol, 3604): 12101215, W13

Tabla T Valores {media+D%) de fuerza maxima de musculos cuddriceps (FM-0Q) e isquictibiales (FM-T) obtenidas al inicio ¥ término

de los protocolos de enfrenamients, inchoyendo los valores p.

Varighle Tipo Inicio Témino Girupo — Tiempo — Grupo Tiempo x Grupo <005
enirenamienio % Tiempo p<0 05
RPFS 123,17 £20,37 13225 £ 1740 001
FM-0 (kg EAI 109,05+ 743 11768+ 599 0,09 —0,01*-0,07 0,03
EBI 111,98 = 15,56 11138 = 1325 0,75
RPFS 4,41 £ 26,58 106,31 £ 25,72 0,00
FM-I {kg) EAI 84,17 £13,81 101,76 = 2462 ﬂ,‘?(:—ﬂ,ll]ll]' - 0,48 000
EBI B4 £20,13 Q435 £ 2434 0,00

*: Cambios sienificativos.
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DISCUSION

El estudio demostrd que en todos los entrenamientos
aumento la FM de ambos grapos musculares, excepto en la
BM-(} de EBI, donde se mantuve sm cambios, tampoco se
presentaron diferencias al comparar los grupos con el EAL
La CEK fiene una conducta distinta en cada grupo, en RPFS
aumenta significativaments durants la mtervencidn, en cam-
o, la estabibdad domma en EAT y EBI. Las diferencias
enfre grupos se producen entre RPFS v EAT al ferminar la
intervencion. En la PCRus, el comportamiento de los gm-
pos ez el mismo, aumenta previe a terminar el enfrenamien-
to, para lnego disminwr, no obstante, solo se producen difa-
rencias significativas al mterior de RFFS.

En periodos de infervencién menores a cuatro sema-
nas, el resultado obtenido en ol FM-Q de EPFS esti en el
rango de modificaciones observadas en deportistas (Cock &r
al., 2014). En cambio en la FM-I, el cambio fue menor al
obtenide por varones no entrenados (Madarame of al., 2008).
Estas gapancias de fiuerza estin en concordancia con observa-
clones previas durante este periode de tempo (Clark er al.,
2011). Aun cuando se contmia discutiendo las implicancias
fisioldgicas, existe evidencia que mdica una mayor sefahza-
c16n anabélica v sintesis proteica en solo una sesién de ejerci-
cios con BPFS (Wearnbom er al., 2013), lo cual podria justfi-
car esta adaptacion. Interesantemente, todos los gupos au-
mentaron su FM-I (11,74 2 20,9 %), en magnitudes mayores a
la FM-Q), probablemente se deba a que previo al inicio del EF
los museules isquiotibiales estaban relativamente débiles
(Golik-Peric er al., 2011), este hallazgo es coherente con lo
informado por los parficipantes durante la anamnesis, donde
solo cuatre de ellos realizaban EF de esta mmsculatura mas de
una vez por semana. Aun cuando no se presentan diferencias
significativas en la FM entre los grupos, los mayores cambios
ocwren en el EAT(FM-(} + FM-I), donde mteresantements el
volumen de entrenamiento (total de repeticiones x kg levan-
tados) de este, es mayor en al menes 300 kg por sesion, lo
cual contribuvye a explicar este comportamiento. Mo obstante,
es auspiciose obtener estos resultados con EPEFS v EBI en
solo cuatro semanas de entrenamiento, dado las menores m-
tensidades relativas de carga v volumen aplicadas.

Fig. 2. Cambios en la
conceniracion serica de
proteina C reactiva
ulmazensible (PCEns)
34§ horas previo al imi-
cio de la intervencion
(Pre 51), 36 horas pre-

vio (Pre 512) a la ald-

ma sesicn ¥ 60 horas

Pre 512

BEAI

postultima sesion (Post
512). *: Cambios signi-
ficativos inTagmupo.

Fost 512
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et al., 2017), contrariamente, la PCRus, a pesar de no pro-
dueirse cambios significatrvos entre los EF, las mavores di-
farencias se dan en RPFS (Clark er al). Estas diferencias
con nuestros resultados podrian explicarse por la conjuga-
cion de las vanables del EF con EPFS, pues se ha observa-
do que estos indicadores parecen variar de acuerdo a la in-
tensidad durzcién o niimero de senes (Sieljacks sral., 2016},
tiempe de muestres o modo de ejercicio (Karabulut er al),
ejecucton de seres al fallo ws senes fijas (Thiebaud ef al.,
2013) o con compresion de los manguitos neumaticos con-
tinua vs mtermitente (Neto ef al., 2018); otvo factor influ-
vente podria estar en las caracteristicas de la poblacidn de
este estudio, que s joven ¥ activa

Incluir ima medicion mientras se desarrollaban los
EF (Pre 512) tenia como propdsito observar el efacto
acummlativo de la carga de enfrenanuento con recupera-
c1on parcial (<48 h) sobre estos marcadores, observando-
se que solo el protocolo con RPFS produjo cambios sigmi-
ficativos de la CK v PCRus, suginendo que el “efecto de
combate repetido” (MeHugh, 2003) permite una mayor
tolerancia v adaptacion en HIT v LIT; esta obsarvacion no
la hemos visualizado en otros estudios, v aunque es dificil
comprobar si estas diferencias en los biomarcadores se
deban a condiciones especiales de este EF, como la com-
presion muscular mducida por el manguto de restriceion,
se hace necesano observar que los valores obtemidos de
los biomarcadores se encuentran en un rango de normali-
dad (Pearson er al., 2003; Brancaccio er al.), aludiendo
que el EF con RPFS genera tm mayor estrés en la celula
mnsceular, pero no propicia un mayer DMIE e mflamacion
en comparacion con los otros protocolos usades. Parece
relsvante la presencia de DMIE & mflamacion en las res-
puestas ¥ adaptaciones mmsculares onentadas al desarro-
llo de 1a fuerza e hipertrofia; recientemente se ha indicado
que en varones saludables, jovenes y entrenados
recreattvamente, en un EF de tres semanas no parece haber
dafio celular general (dafio muscular, inflamacidén o estrés
oxidative), pero si signos de inflamacion fisular ¥ estrés o
recrganizacion focal de la membrana nmuocehilar, que s1 es-
tarian involucrados en la proliferacion v aumento del conte-
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La mayeria de los estudios, indican que los ejerci-
cios con RPFS no propician un mayor aumento en DMIE &
inflamacion que HIT o LIT, al compararse con LIT, no exis-
ten diferencias sigmificativas entre los mrupos, v se indica
una tendencia a dispunmy en la CE luego de finalizada una
intervencién con RPFS (Yasuda er al., 2014). Cuando el con-
traste es con HIT, la CK tampoco presenta diferencias sig-
nificativas entre los grupes, aunque las mayores diferencias
se dan en HIT (Clark st al.; Karabulut et al., 2013; Nielsen
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nido de células satélites miogenicas, favoreciendo una adap-
tacion hipertrafica (Mielsen o all).

En conclusion, los tres tipos de EF propiciaron au-
mentos equivalentes en la FM, a excepcion de la FM-() de
EBI 5olo en el entrenamiento con RFES, la CK v PCBRus se
modifican al finalizar la infervencion, v aun cuando el estrés
miccelular parece ser mas alto que en los otros grupos, no
indicaria DMIE.

resibriceifn parcal del Mujs sesguiises en la foeres mescsler i biomessdore: ssémian de dofo mesceler ¢ mfanaciin. fi 7 Sarphal, 360:1210-1215, 203

BAHAMONDES-AVILA C; LAGOS, I; BUSTOS, M. L ;
AIVAREZ-CASTILIO, J; BERRAL DE LA ROSA F. I &
SATATAR L A Effects of lowes limb training with partia] resimiction
of blood fow on mmscle strenmth and systemic biomarkers of mmscle
damage and inflanmation far J Morphol, 36#01210-1215, 2017,

SUMMARY: Strength fraining. especially with high load
intensity, allows increasing nmscle sirensth and oophism. bt it is also
associaed with exerdse- mdnced nmscle demage (EDVD). A new Taining
muedality, 3 combinaton of loading with the parsl resmiction blood
flowy (PREF) aroumd the nmscle, being promising in the development of
sirength and nmsoalar rophism. The aim of the smdy was to compare
the masdmm srength (M5) performance of quadriceps snd hamsrings
(W50 and M5T) and mmscle demage biomarkers (Creatne Kinsse,
CE) and systemic inflammadon (hizh sensitivity — CRF, hs-CRP)
hetween a low intensity load waining with PEEE, versu: one high and
amather low load intensity without PEBF in physically active youngsters
during four weeks of raining. Taenty-thres partcipant: measured M-
) and W51 and the infervention term. In additon, before the start of
the first session before and after the end of the last seszsion, CE and
hsCERP were messmed In the three types of Taining the equivalent
enefits in M5 are prociced, an exception of the MS-0) of low mfensity
training without FREF. Only in the training with FRBE, the CK and bs-
CPR. are modified at the end of the interventon and even thoush the
nryocalblar smess seems tobe hizher then in the other rypes of maining,
it would not indicare nmscle damags.

EEY WORDS: Kaatso training; Muscle strength; Fxercise
induoced musce damage.
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Introduction

Several studies have reported that strength training with low intensity (20-30% of one repetition-
maxinmm 1RM) combined with partial blood flow restriction to the nmscle (PBFR) can produce
nmmscular adaptations equivalent to lugh traming. Evidence points to the effectiveness of this type
of training regarding strength hypertrophy and nmiscular endurance (1) with a shorter duration of
training fime. However, the responsible mechanisms for its effects are not vet fully clear.
Metabolic stress plays the donunant role in the hypertrophic effects observed with the PBFR
tratmng, but mechanical stress also participates.

Both act synergistically to mediate a number of secondary mechamisms, which stinmlate
autocrme and/or paracrine actions for mducing muscle hypertrophy (2). Acute responses ffom
the standpoint of metabolic stress of PBFR pomt fo a muscle anabohsm dependent acidity.
causing an increase in blood lactate (3.4) and/or plasma concentrations (5.5), promoting a pH
change, allowing growth hormone (GH) being stimulated by this intrammscular acidic
environment (7) besides direct and indirect effects of lactate concentration in testosterone
synthesis (8).

Regarding to training on unstable surfaces, the main effects related to the neuronmscular action
are associated with increased activation of the nmscles of the trunk (core) and limbs, as well as
the agonist-antagonist co-contraction and static and dynamic balance, with significant use in the
rehabilitation and prevention of injuries in non-athletes. There also have been observed similar
responses during unstable and stable conditions, for instance in the case of the squat, core
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muscles activation of the nmscles of the trunk and lmbs 15 greater in the first condition (%), as
well as during bench press more energy expenditure and metabolic impact is achieved (10).
Nevertheless, adding resistance exercise to the unstable base may reduce force production speed
and range of motion (11, 12).

The aim of this research was to compare half-squat exercise on an unstable surface, with and
without PBFE. half squat with overload at 70%RM and half squat with PBFR. with overload at
30%BM on the acute response of heart rate (HR). lactate concentration (lactate) and ratings of
perceived exertion (OMNI-EPE), for the same volume of repetitions.

Methodology

Sample was composed by volunteers, healthy students, previously signing an informed consent.
Health condition was assessed by clinical anammesis, BMI and blood pressure control
Individuals with ugh blood pressure. smokers and with skeletal muscle injuries m lower limbs
were excluded; bemng selected only 7 from 2 total of 12 candidates.

Each of the subjects was applied 2 maximal strength sguat test (1RM) using Smith press in order
to establish workloads during exercise sessions. Participants performed protocols with a
separation of 72-96 hours, though the same sequence order was not the same during protocols, in
order to avoid bias in results. These protocols were organized as follows:

J HIST (high intensity stable traimming): Half squat on a stable surface with load at 70%RML
performed in 2 Smith press doing traditionally.

Z SPBFE (stable training with partial blood flow restriction): Half squat on a stable surface
with load at 30%EM with PBFR. performed in a Smith press.

J UNS (unstable training without blood flow restriction): Half squat on a stable surface
(without BFE) performed on tires disks.

J UNS+PBFE (unstable traming + partial blood flow restriction): Half squat on a unstable

surface with PBFE. on tires disks.

During the execution of these protocols, carefully attention was put so that they have the same
training parameters during repetitions. for a total of 45 repetitions over 3 sets of 15 repetitions
each one, with 1 min rest between sets and working rate of 2" concentric and 2" of eccentric
contractions. PBFR. protocols applied pressure of 180 mmElg restriction. Pre and post HR
mtervention lactate and OMNI-RPE was registered. The statistical analysis considered record
values (mean + SD) at both points of time to determine the normality of the sample. wsing
Shapiro-Will test. In addition to compare changes between groups ANOVA and Bonferroni post
hoc tests were applied. In each case p=20.05 was considered.
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Results

Table 1 shows general characteristics of the sample. Table 2 shows physiological responses of
the HE_ lactate and OMNI-RPE produced in the different training protocols, indicating variables
that show significant differences.

Table 1. General characteristics of the sample (Mean=SD).

Age Weight Heizht BMI HE rest SBP DEP
22314 728501 174752 238223  761=160 1203224  79.7=80
BMI (kg/m?): body mass index. HR rest (Ipm): resting heart rate, SBP (numHg): systolic blood
pressure; and DBP (mmHg) diastolic blood pressure.

Table 2. Physiological responses of HE. lactate and OMNI-RPE (mean=+SD) obtaimed during
different training protocols.

Variable Training Type Pre Post P Significant between
tramung type
HIST 00.9=11 8 160.7£21.0 0.001 HIST vs NS
HR SPBFR 03,3105 147.1=154
0.005 HIST ws UNS+PEFR
(1pmm) UNS 00.7+141 121.4+123 0.044 SPEFR vs UNS
UNS+PBFE.  00.7+156 127.3=144
HIST 2406 08£26 0.008 HIST vs SBFR.
I actate SPBFR 2704 6.9=0.6 0.000 HIST ws UNS
(mmoV) UNS 2808 4.{_1=t1.3 0.000 HIST vs UNS+PEFR
TUUNS+PBFR 24205 4508 0.000 SPEFR vs UNS
0.038 SPBFR vs UNS+PBFR
OMNL HIST 0.4=05 8.6=19
RPE SPBFR 04205 6.0=1.3 0.006 HIST ws UNS
UNS 0405 5.1=18 0.030 HIST vs UNS+PBER
™) TUUNS+PBFR 0.4=0.5 50=18
Discussion

Of the four types of exercises. there 1s a greater physiological stress in half squat on a stable
surface with load at 70%FM (HIST) and half squat on a stable surface with 30%EM (SBFR) in
terms HR - lactate - OMNI-EPE. These data are coincident, for HR and OMNI-EPE exercising
with elastic bandages applying PEFE. It has also been observed more subjective perception of
effort measured by OMNI-EPE in the same exercise, with the same volume and load applied
with or without PBFR{13). High HE. durmg PBFR exercise. despite low load. 1s attributable fo a

48
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reduced venous return (4) and avtonomous cardiac monitoring (14), which together with a
mmuscle acidosis linked to production of lactate-hydrogenions (H+) mught increase metabolic
stress, which plays a key role in the hypertrophic effects of traming with PBFR (2). This
metabolic condition has been observed in different protocols using PBFR. even having a sinular
behavior in exercises with small nmscles (biceps and gastrocnemius), where PBFR protocol vs
traditional training have similar behavior in lactate concentration. with increased GH response in
the first, but without changes m ofher hormones such as testosterone. fiee testosterone and
cortisol leading to the conclusion that volume and mfensity of protocols, with and without
PBFE. were not enough to bring about changes in these hormonal parameters (13).

In our study, the nmscle action or exercise volume selected for the "unstable" condition, could
not achieve comparable changes with stable traditional exercise HIST or SBFR exercise.
However, PBFE. application on unstable surfaces generates greater metabolic stress that unstable
exercise without PBFE. smular situation to the one observed dunng an unstable exercise cireuit
vs stable with or without PBFR. (16). This phenomenon could be a useful tool conforming to the
purposes being pursued with unstable exercise (co-activation, balance or injury prevention).
From the results further investigations are suggested with adjustments in the own training
vartables. such as performung series of exercises unfil mmscular failure, applying different
restrictive pressures or changing density of the stinmlus. infervenmg during inferset rests.

Conclusion

Resistance exercise on a stable surface with or without PBFE. generates a major change in the
parameters of infensity recorded, compared to the two exercises on unstable surface; besides
PBFE. addiction to unstable physiological exercise generates greater intensity, which could
enhance the effects on unstable training.
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RESUMEN

Objetivo: Sintetizar evidencia actualizada respecto a los resultados del
entrenamiento de fuerza con restriccién parcial del flujo sanguineo en poblacién

adulto mayor con sarcopenia.

Métodos: se realiz6 una busqueda en bases de datos cientificas EBSCOhost,
Science Direct, Web of Science y PubMed. Se utilizaron los siguientes términos de
busqueda: entrenamiento con restriccion parcial del flujo sanguineo, sarcopenia,
adulto mayor. Los articulos analizados incluyeron revisiones y articulos de
investigacioén, principalmente ensayos clinicos controlados y revisiones sistematicas

con metanalisis.

Sintesis de datos: Se analiza la relacion existente entre el adulto mayor y la
sarcopenia, fundamentando las principales modificaciones fisiol6gicas
neuromusculares asociadas, ofreciendo un andlisis respecto de las bases
fisioloégicas del entrenamiento con restriccion parcial del flujo sanguineo y las
respuestas fisiologicas en el adulto mayor. Se detallan tipos de entrenamiento de
fuerza con restriccibn parcial del flujo sanguineo, para finalizar con
recomendaciones para el uso de dispositivos de restriccidon parcial del flujo

sanguineo en el adulto mayor.

Conclusiones: el entrenamiento con restriccién parcial del flujo sanguineo en el
adulto mayor surge como una herramienta util para intervenir en la sarcopenia
asociada al envejecimiento, constituyendo una alternativa para inducir la ganancia
de fuerza muscular, con la disminuciéon de los riesgos del entrenamiento de alta
intensidad. Ademas es una técnica economica y facil de implementar en centros de

salud de asistencia masiva.

Palabras claves: entrenamiento con restriccion parcial del flujo sanguineo,

sarcopenia, adulto mayor.
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ABSTRACT
Title: Strength Training with Partial Blood Flow Restriction in Older Adults with

Sarcopenia.

Objective: Synthesize updated evidence regarding the results of strength training
with partial restriction of blood flow in the elderly population with sarcopenia.

Methods: We searched the scientific databases EBSCOhost, Science Direct, Web
of Science and PubMed. The following search terms were used: training with partial
restriction of blood flow, sarcopenia, older adult. The articles analyzed included
reviews and research articles, mainly controlled clinical trials and systematic reviews

with meta-analyzes.

Synthesis of data: The relationship between the elderly and sarcopenia is
analyzed, supporting the main physiological neuromuscular modifications
associated with this, offering an analysis of the physiological bases of training with
partial restriction of blood flow and physiological responses in the elderly. Types of
force training with partial restriction of blood flow are detailed, to conclude with

recommendations for use of partial blood flow restriction devices in the elderly.

Conclusions: The training with partial restriction of the blood flow in the older adult
emerges as a useful tool to intervene in the sarcopenia associated with aging,
constituting an alternative to induce the gain of muscular strength, with the reduction
of the risks of high intensity training. It is also an economical and easy to implement

technique in mass assistance health centers.

Key words: Training with partial blood flow restriction, sarcopenia, and older adult.
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INTRODUCCION

En las Ultimas décadas, los paises latinoamericanos han experimentado una
acelerada transicibn demografica y epidemioldgica, presentandose cambios
notorios en los valores de fecundidad/natalidad y de mortalidad/esperanza de vida,
lo que ha originado un envejecimiento progresivo de la poblaciéon®. Este proceso,
tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo, es un indicador
de la mejora de la salud mundial®, no obstante el vivir mas afios conlleva el
surgimiento de problemas sanitarios que progresivamente se van posicionando con
una mayor prevalencia, uno de ellos es la sarcopenia, condicion comun en el adulto
mayor (AM) 3 4 |a cual se asocia a pobre resistencia, inactividad fisica, baja
velocidad de marcha y disminucién de la movilidad, factores que representan
caracteristicas comunes del sindrome de fragilidad, contribuyendo a un aumento

del riesgo de caida® y a una disminucién de la funcionalidad y de la calidad de vida.

El informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del afio 2015 sobre
el envejecimiento y la salud®), sefiala que los distintos paises han asumido la
responsabilidad social de abordar la situacion socio-sanitaria de los AM como una
prioridad dentro de las politicas publicas, planteando obijetivos y estrategias que
consideren de manera integral la salud de este grupo. La evidencia sefala que los
AM pueden atenuar la curva de disminucion funcional, incrementar fuerza y masa

muscular, como resultado del entrenamiento especifico de fuerza®.

Esta revision sintetiza la evidencia actual respecto a los resultados del
entrenamiento de fuerza con restriccion parcial del flujo sanguineo (RPFS) en el

AM, como estrategia costo/efectiva para la dependencia asociada envejecimiento.

METODOS
Para recabar la informacion se realizO una busqueda sistematica de la
literatura en las bases de datos cientificas EBSCOhost, Science Direct, Web of

Science y PubMed. Se utilizaron los siguientes términos claves de busqueda:
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entrenamiento con restriccion parcial del flujo sanguineo, sarcopenia, adulto mayor,
unidos a traves del operador boleano AND.

Entre los articulos seleccionados y sometidos a analisis critico de literatura
se incluyeron articulos de revision, revisiones cuantitativas, ademas de articulos de
investigacion, principalmente ensayos clinicos controlados y revisiones sistematicas
con y sin metanalisis. En los articulos mencionados, se consideraron las
recomendaciones del Grupo Internacional de Trabajo en Sarcopenia y del Grupo
Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Adultos Mayores (EWGSOP).

SINTESIS DE DATOS

Adulto mayor y Sarcopenia

El envejecimiento se asocia a cambios en la composicion corporal,
principalmente en la reduccién de la funcidn y masa muscular (sarcopenia), cuya
prevalencia en personas de 60 a 70 afios es del 5 a 13%, mientras que en mayores
de 80 afios aumenta entre 11 y 50%. En el afio 2014, la poblacion mundial con 60
afios y mas, se calculé en 650 millones, proyectando un aumento para el afio 2050
a 2.000 millones®. Incluso con una estimacion conservadora de la prevalencia, la
sarcopenia afecta hoy a mas de 50 millones de personas y afectara a mas de 200

millones en los préximos 40 afios®.

En 1989, Irwing Rosenberg introdujo el término sarcopenia para describir la
disminucion de la masa muscular producida con la edad®, la que causa pérdida de
fuerza como consecuencia del deterioro de las fibras musculares (pérdida de
sarcomeros o unidades contractiles del tejido muscular). En 2009, el Grupo
Internacional de Trabajo en Sarcopenia la definié6 como “pérdida asociada a la edad
de la masa muscular esquelética y de la funcion”®). Posteriormente, el EWGSOP
amplié la definicion de sarcopenia como un sindrome caracterizado por la pérdida
progresiva y generalizada de masa muscular esquelética, que ocurre con el avance
de la edad, y que conlleva riesgos como discapacidad fisica, disminucién de la
calidad de vida e incremento de la mortalidad®, expresado como deterioro general
en el estado de salud, aumento en el riesgo de caidas y fracturas, disminucion de
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la capacidad para desarrollar las actividades de la vida diaria y pérdida de la

independencia.

La etiologia de la sarcopenia en el AM se considera multifactorial®),
incluyendo factores genéticos y anormalidades mitocondriales?), determinantes
sociales como la falta de actividad fisicall?, o alteracion de procesos fisiol6gicos
como la disminucién de hormonas anabdlicas’®, el incremento de citoquinas
inflamatorias®®, la disminucién de los terminales motores® vy la disminucion del

flujo sanguineo muscular®), entre otras.

Una clasificacion etiologica de la sarcopenia la categoriza como primaria, o
asociada a la edad, cuando no existe otra causa evidente ademas del
envejecimiento del sujeto; y secundaria, cuando existe una o0 mas causas evidentes,
como sarcopenia asociada a la inactividad (consecuencia de reposo en cama, estilo
de vida sedentario, situacion de ingravidez), sarcopenia asociada a enfermedad
(falla organica avanzada, neoplasias, enfermedades inflamatorias o endocrinas) y
sarcopenia asociada a malnutricion (ingesta dietética inadecuada de proteinas,

malabsorcién intestinal y uso de medicamentos anorexigenos)®.

En relacion al diagnostico de sarcopenia relacionada con la edad, es de gran
utilidad el consenso del EWGSOP, que recomienda usar la presencia de dos
criterios: primero la pérdida de masa muscular y segundo, la pérdida de funcién
muscular (fuerza o rendimiento). De esta manera, el diagnostico requiere evidencia
de pérdida de masa muscular, mas la evidencia de cualquiera de las variables del
segundo criterio (pérdida de fuerza o pérdida de rendimiento fisico)®. El uso de los
dos criterios se basa en que la fuerza muscular no depende sélo de la masa
muscular, y ademas porque la relacién entre fuerza y masa muscular no es lineal.
Esta relacion incorpora el concepto de “calidad muscular”, que corresponde al
cuociente de fuerza relativa entre la generacion de fuerza (FZA) por unidad de area
de seccion transversa muscular (ASTm): FZA/ASTm. La relevancia la proporcionan
los estudios que sefialan que los efectos del cambio en el tamafo y calidad del
musculo en el envejecimiento no son proporcionales, mostrando una pérdida de
fuerza 2 a 5 veces mas acentuada que la de masa®®).
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La sarcopenia se puede presentar en tres estadios: presarcopenia, o pérdida
de masa muscular sin impacto en la fuerza muscular ni en el rendimiento fisico,
identificable solo mediante técnicas que miden la masa muscular con exactitud y
comparando con poblaciones normalizadas. Sarcopenia, definida como pérdida de
masa muscular asociada a disminucion de fuerza muscular o rendimiento fisico.
Finalmente, sarcopenia severa, cuando se presentan juntos los dos criterios antes

mencionados®).

Alteraciones fisiologicas neuromusculares ligadas a sarcopenia asociada a
edad.

La disminucién de la fuerza muscular es un cambio significativo asociado al
envejecimiento y uno de los factores predictores del declive funcional del AM, que
ocurre en mayor proporcion que la disminucion de la masa muscular, incluso
considerando que en esta ultima, los cambios relacionados con la edad no son
uniformes y que es influenciada por variables como sexo, raza y estado post

menopausico®®).

La disminucion de la fuerza con el envejecimiento se explica por la reduccion
del tamafio y numero de fibras musculares, en particular las de tipo Il; denervacion
y pérdida de unidades motoras, demostrandose un mayor tiempo para alcanzar el
peak de contraccion como también para relajarse*®; aumento de fibras hibridas;
disminucién en la capacidad de regeneracion muscular por menor presencia de
células satélite”); disminucién en la produccién de hormonas anabdlicas y de la
capacidad muscular para incorporar aminodcidos y sintesis proteica, con aumento
en la liberacion de agentes catabélicos*® ademas de modificaciones estructurales
a lo largo de las fibras musculares, expresada en la cadena pesada de miosina,
diferente al resto de la fibra®®).

La pérdida de fuerza muscular en el AM se asocia a una disminucion en la
capacidad funcional para realizar actividades de la vida diaria®®, incremento del
riesgo de caida®? y cambios estructurales como la pérdida de densidad mineral
6seal®, Ademas, disminuye la movilidad e incrementa el riesgo de fracturas,

discapacidad y enfermedades cardiacas®3 24,
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Bases fisioldgicas del Entrenamiento con Restriccion Parcial del Flujo

Sanguineo.

Tradicionalmente los entrenamientos para aumentar la fuerza y masa
muscular se realizan con ejercicios de sobrecarga al 60-80% de la Resistencia
Maxima (RM)@3), sin embargo, recientes aportes han demostrado que el ejercicio de
fuerza con baja carga, realizado hasta el maximo esfuerzo, con detenciéon de una
serie de ejercicios, por la incapacidad de completar una repeticion completa dentro
de esta®®, cominmente conocido como “hasta el fallo muscular”, puede provocar
hipertrofia muscular comparable al ejercicio de sobrecarga de alta intensidad(@7: 28),
Este fendmeno se refiere a una contribucion dispar entre dos mecanismos de accién
que parecen ser los principales para inducir hipertrofia muscular®®: el de tension
mecanica en el ejercicio de alta intensidad®), y el de fatiga metabdlica, en los
ejercicios hasta el fallo con baja carga®® 3. Este nuevo paradigma indica que el
estrés metabdlico desencadena una mayor tasa de sintesis de proteinas
musculares, a través de la activacion de rutas de sefalizacion anabdlica y
atenuacion de vias catabodlicas®d). Esta condicién también se ha observado en
ejercicio de tipo aerébico (baja intensidad, larga duracion y de caracteristicas
ciclicas), sin embargo la magnitud de estas respuestas es menor que en los
ejercicios de fuerza®®. El entrenamiento con RPFS con baja carga (20-30%RM)
surge como una alternativa de eficacia al ejercicio de baja intensidad “hasta el fallo”,
dado que acelera la fatiga metabdlica, potencia los efectos hipertréficos y disminuye
el tiempo de ejecucion dentro de la sesion de ejercicios®? 33), en contraposicion a

las desventajas derivadas del entrenamiento de alta intensidad.

En el ejercicio con RPFS se observan adaptaciones equivalentes en el
aumento de la fuerza y masa muscular, no obstante, los mecanismos que explican
estas adaptaciones no estan plenamente definidos. De acuerdo a la revision de
Pearson y Hussain®¥, el estrés metabdlico desempeia el papel dominante por
sobre la tensibn mecanica para generar desarrollo muscular, aunque ambos

actuarian sinérgicamente produciendo respuestas secundarias, tales como el
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aumento en las hormonas anabdlicas sistémicas o el reclutamiento anticipado de
fibras rapidas, que sumado a otros mecanismos de sefalizacion, conllevan a una
estimulacién de la sintesis proteica con aumento de la via anabdlica y/o disminucién
de la via catabdlica, junto a una mayor activacion, proliferacion y fusién de las

células satélites.

Respuestas fisiolégicas del Entrenamiento con Restriccion Parcial del Flujo

Sanguineo observadas en el Adulto Mayor.

Diversos estudios demuestran que el ejercicio de fuerza con RPFS induce
variaciones significativas en los indicadores de crecimiento de células musculares
en el AMG537)_ Fry et al.®, describen un incremento del 56% en la sintesis proteica
muscular después del RPFS en hombres AM, concluyendo que este entrenamiento
mejora la sefalizacion del complejo 1 de diana de rapamicina de células de
mamiferos (MTORC1) y la sintesis proteica muscular, promoviendo la hipertrofia
muscular en el tiempo. La activacion simultanea de las vias de sefalizacion de
MTORCL1 y proteina kinasa activada por mitégenos (MAPK) son necesarias para
inducir una respuesta maxima de sintesis proteica muscular después del ejercicio
de fuerza, y el ejercicio con RPFS es capaz de activar ambas vias de sefalizacion
en el musculo esquelético de los AM. De forma similar, aunque con un método de
entrenamiento cardiorrespiratorio asociado a RPFS, Abe et al. hacen referencia que
este tipo de ejercicios promueve el incremento en la sintesis proteica muscular en
los AM, sugiriendo que el aumento en la circunferencia del muslo y la pierna,
inmediatamente después de una sesion de entrenamiento, se asocia a una
disminucién de la protedlisis secundaria a inflamacion celular, e induce una
respuesta anabdlica del musculo esquelético®®. Yasuda et al. concluyen que existe
una alta posibilidad que las células madres miogénicas provean una capacidad
aumentada de transcripcion génica en las miofibrillas, lo que contribuye a una mejor
actividad de sintesis proteica muscular en el ejercicio con RPFS®?), En
consecuencia, para esta poblacion, las mejoras en el metabolismo proteico pueden

ser la base de la hipertrofia muscular inducida por el ejercicio asociado a RPFS.

252



En relacion a las modificaciones hormonales, la RPFS promueve el incremento de
los niveles plasmaticos de hormona del crecimiento (GH)®® 39 y norepinefrina
(NE)®9 inmediatamente después del ejercicio de fuerzay de la GH a las 8 semanas
posteriores al ejercicio). El aumento de la secrecién de GH mediante RPFS en el
AM es comparable con el entrenamiento de fuerza de alta intensidad en hombres
jovenes, sin embargo, es menor en el AM*. Ademas, se ha demostrado un
incremento en los niveles plasmaticos del factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) después del ejercicio con RPFS en AM©®®), lo que promueve la angiogénesis
probablemente secundaria al estrés hipdxico generado por este tipo de

estimulos®9),

Potenciales riesgos del entrenamiento con restriccién parcial del flujo
sanguineo.

La mayoria de las investigaciones han reportado una baja magnitud de riesgo en
sesiones Unicas o periodos de entrenamiento con RPFS, no obstante existen
reportes aislados de casos de rabdomiolisis®?, de oclusién central de la vena de
retinad o de un presincope neurocirculatorio por hipotension, pero en condiciones
simuladas de microgravedad (presion negativa en miembro inferior junto a
RPFS)“2, Una encuesta nacional sobre seguridad y uso del ejercicio con RPFS
realizada en 13.000 japoneses de 20-80 afios con diversos niveles de condicién
fisica concluyé que es un meétodo seguro y novedoso para entrenar atletas,
personas sanas, y potencialmente a individuos con diversas comorbilidades. Este
observé una baja incidencia de efectos colaterales en anemia cerebral: 0,277%;
trombosis venosa: 0,055%; embolismo pulmonar: 0,008%; rabdomiolisis: 0,008%;
progresion en enfermedad isquémica miocardica: 0,016%. Como efectos
temporales observaron hemorragia subcutanea: 13,1%; adormecimiento: 1,297% o
sensacion de frialdad: 0,127%®“3. Recientemente, Patterson y Brandner®4),
evaluaron a 115 personas (18 y >60 afios) mediante un cuestionario, el 80% de ellos
indicaron que el entrenamiento era “muy bueno o excelente” para mejorar la fuerza
o durante la rehabilitacion, no obstante la tasa de incidencia de efectos secundarios

fue de 39,2% para el dolor muscular de aparicion tardia, 18,5% para entumecimiento
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de extremidades, 14,6% para desmayos o mareos y 13,1% para hematomas, entre
otros. Reconociendo al entrenamiento con RPFS como seguro, esta informacion
refuerza la importancia de disponer previamente de informacion clinica y de salud
de los participantes, asi como de realizar una correcta evaluacion de la condicién
general y fisica de los posibles candidatos a este tipo de entrenamiento,
desarrollando una prescripcion y técnica de aplicacion cautelosa, y monitoreando
continuamente su ejecucion practica.

La tabla 1 resume potenciales riesgos estudiados con esta metodologia,
comparandola con ejercicios de fuerza sin RPFS. Vale la pena destacar, que aun
cuando puedan manifestarse diferentes magnitudes comparado con el
entrenamiento tradicional, los cambios observados se encuentran dentro de

parametros de normalidad durante el ejercicio fisico.

Tabla 1: Comparacion de riesgo entre Entrenamientos con RPFS y sin RPFS

Entrenamiento con Entrenamiento sin

Parametros

RPFS RFS

Presion Arterial, Frecuencia
e 1 )

Cardiaca y Doble Producto% 7D
Flujo Sanguineo Local(273) *t *
Resistencia Periférica Total (™) = =
Rigidez vascular periférica = =
Alteracién en la Coagulacién(® 74-77) = =
{velocidad de Conduccion _ _
Nerviosa(¥ B B
Dafio Muscular(73. 75,76, 78-81) = e
Estrés Oxidativo® 8) L o=
Inflamacién(4 81.83) 1t = e =

Fuente: Tabla de creacidn propia.
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Tipos de Entrenamiento de Fuerza con Restriccion Parcial de Flujo Sanguineo

aplicado al Adulto Mayor.

Diversos estudios indican que los AM pueden disminuir su limitacion
funcional e incrementar su masa y fuerza muscular en respuesta al entrenamiento
con fuerza™. El entrenamiento de la fuerza con alta intensidad (carga >60% RM)
se recomienda como una estrategia efectiva para combatir la pérdida de fuerza
muscular asociada al envejecimiento. Sin embargo, muchos AM poseen
comorbilidades que se contraponen con el uso de ejercicio de alta intensidad, por
lo que incorporar el entrenamiento con RPFS surge como una alternativa
interesante para inducir adaptaciones neuromusculares similares al entrenamiento
de alta intensidad. Las aplicaciones del entrenamiento con RPFS durante los
ejercicios de fuerza se establecen en relacion al porcentaje de la RM levantada en
una repeticion, en ejercicios con bandas elasticas (BE) o en entrenamiento en
circuito (EC).

Entrenamiento de fuerza con porcentaje de Resistencia Maxima.

Este es el protocolo de entrenamiento mas usado. Para ello se determina
previamente la fuerza maxima durante una contraccion concéntrica o RM y luego,
se aplica un porcentaje de RM con RPFS, usando cargas de 20-50% RM® con
ejercicios mono o multiarticulares para cualquiera de las extremidades®> 46,
Existen diferentes protocolos de ejecucidon en cuanto a repeticiones, pausas y
tiempo total de trabajo, pero todos buscan lograr la fatiga muscular, generando un
entorno metabolico apropiado que permita las adaptaciones fisiolégicas. Los
estudios sugieren realizar 2 a 3 sesiones semanales, compuestas de 3 a 5 series,
distribuidas en series de 30 repeticiones, 3 a 4 series “al fallo”, o 1 serie de 30
repeticiones, mas 3 series de 15 repeticiones, con ritmos de ejecucion de 2
segundos de ejercicio conceéntrico y 2 segundos de ejercicio excéntrico (relacion
1:1), pausas de 30 a 90 segundos, con una duracion total de la sesién de 15 minutos

aproximadamente; la compresién puede ser continua durante la sesion, aunque
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también se puede reducir o eliminar la restriccion durante la pausa entre series>
47)

Se observan resultados similares o mejores en el entrenamiento de baja
intensidad con RPFS en comparacion con el entrenamiento de alta intensidad y
baja intensidad sin RPFS. En hombres mayores se ha observado un aumento de la
fuerza muscular del 19.3 y 20.4% en prensa de piernas y del 19.1 y 31.2% en la
extension de rodilla durante 6 semanas de entrenamiento con RPFS a baja
intensidad y entrenamiento de alta intensidad, respectivamente®®. El
entrenamiento con RPFS ha reportado un incremento del trofismo muscular del
cudadriceps del 6.6 a 8% y de la fuerza muscular del 17 a 33.4% después de 12
semanas “% %0, no soélo en la musculatura distal a la compresién vascular, sino
también en los musculos proximales como el gliteo maximo y los aductores®0),
Adicionalmente, se ha demostrado un incremento del 14% en la RM, 18% en la
fuerza isométrica maxima voluntaria (CIMV) y 17% en la fuerza isocinética®?,
observandose un comportamiento similar en la extremidad superior, pero en

periodos de mayor duracion®?,

Entrenamiento de fuerza con Bandas Elasticas.

Las BE son comunmente utilizadas en programas de rehabilitacion o fitness,
ya que facilita realizar ejercicios funcionales con una carga externa, dada por la
tensidon que genera la deformacion elastica de la banda, la cual se puede
complementar con el uso de escalas que miden la percepcion subjetiva del esfuerzo
(PSE), validadas para tal fin(®3. 54,

En AM posmenopausicas, el entrenamiento de baja intensidad con BE
asociado a RPFS provoca un incremento similar al entrenamiento de moderada a
alta intensidad sin RPFS respecto de la masa y la fuerza muscular en miembro
superior®®, Yasuda et al. concluyeron que el ejercicio con BE y RPFS mejora el
area transversal (17.6% en musculos flexores y 17.4% en extensores de codo) y la

fuerza muscular maxima de los musculos del brazo (7.8 y 16.1%, en flexores y
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extensores, respectivamente), sin afectar negativamente la distensibilidad arterial;
donde ademas la ganancia de fuerza muscular tiende a mantenerse después de un
periodo sin entrenamiento, comparando un protocolo de ejercicios con RPFS
versus uno de alta intensidad, reportandose un indice de cambio promedio de la
CIMV de 0.61 a -0.29% para la flexion del codo y de 1.46 a -0.20% para la extension

del codo por semana, respectivamente®?).
Entrenamiento en Circuito.

El EC de alta intensidad utiliza el peso corporal (PC) como resistencia,
combina el entrenamiento aerébico y de fuerza en una sola sesion de ejercicios®®),
ofreciendo beneficios para la salud en un menor tiempo comparado con los
programas tradicionales, basandose fisiologicamente en el estrés metabdlico de los
modelos de ejercicio “hasta el fallo” ®). En la actualidad se han aplicado programas
de entrenamiento en AM comparando el EC con PC con ejercicios de alta intensidad
con carga, demostrandose que cualquiera de estos métodos son igualmente
eficaces en el aumento de volumen y fuerza muscular, siempre que se realice con
el maximo esfuerzo durante el entrenamiento®”). Al comparar el EC asociado a
RPFS versus un entrenamiento del balance, ambos mejoran el rendimiento fisico y
el balance, no obstante, el incremento de la fuerza muscular en miembro inferior
fue significativamente superior en el grupo con RPFS. También se observo un
incremento en los niveles de GH inmediatamente después del ejercicio,
sugiriéndose como mecanismo subyacente para el incremento de la fuerza

muscular y la funcion fisica®.

Recomendaciones para el uso de dispositivos de Restriccidén Parcial del Flujo
Sanguineo en el Adulto Mayor.

Los dispositivos de RPFS se instalan en la porcién proximal del miembro
superior o inferior cuidando que la presion de restriccion (PR) sea lo
suficientemente alta para ocluir el retorno venoso desde los musculos, pero lo

suficientemente baja como para mantener el flujo arterial“: 58),
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La intensidad de la RPFS debe ser individual, razén por la cual es necesario
considerar factores como el tipo de manguito o medidor (dispositivo), el ancho de
éste, la PR y el perimetro de la extremidad, a la hora de ajustar la restriccion.

Diversos estudios en los ultimos cinco afios han postulado la importancia de
determinar la correcta PR. Aunque es escasa la aparicion de dafio con este tipo de
entrenamiento, la incorrecta determinacion de la presion oclusiva puede derivar en
hemorragias subcutaneas y entumecimiento local®?. Existe consenso respecto a la
necesidad de considerar el ancho de los manguitos y el perimetro de la extremidad
para establecer la PR, ya que ambas no son independientes a la hora de determinar
el estimulo restrictivo®86%, Se necesita investigacion adicional, pero se puede
consensuar segun las investigaciones que seria apropiado trabajar entre el 50 al
60% del valor requerido para lograr la oclusion total®8. 61.62),

Actualmente, no existen protocolos estandarizados para la regulacion de los
dispositivos de RPFS en el AM, sin embargo el analisis de la evidencia publicada
en poblacibn AM sana, hipertensa, con patologias cardiovasculares o con
patologias osteoarticulares permite recomendar criterios de aplicacion para realizar
un entrenamiento de forma segura y eficiente®2 54 58,59, 63, 64)  Considerando los
criterios de tipo y ancho del dispositivo, ubicacion de éste, determinacion de PR,
calentamiento o adaptacion y tiempo de duracion de la restriccién, es posible

entregar recomendaciones contenidas en la tabla 2.
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Tabla 2: Recomendaciones de utilizacion de los dispositivos de RPFS en AM

Tipo y ancho Los estudios realizados hasta el momento han utilizado

del dispositivo dispositivos automaticos y esfigmomandmetros®2 59, no
reportandose aun estudios que utilicen bandas elasticas
en AM. La eleccion del ancho debe ser cuidadosa e
individualizada aunque se sugiere la utilizacion de
dispositivos anchos para entrenar Ml (entre 10,5y 17,5
cm), siempre y cuando no genere dolor o limitacion de
movimiento y de dispositivos mas angostos (5 cm) para el
entrenamiento de MS(52 59-64, 84, 85)

Ubicacién Los dispositivos de RPFS se ubican en la porcion proximal del
MS o MI a entrenar para cumplir el propésito de restringir
parcialmente el flujo sanguineo. La PR debe ser lo
suficientemente alta para ocluir el retorno venoso desde los
musculos, pero lo suficientemente baja como para mantener el
flujo arterial™® 58),

Determinacion Segun la evidencia disponible seria apropiado trabajar entre el

de la presion 50-60% del valor requerido para lograr la oclusion total del

de restriccion  miembro a entrenar®® 1. 62 Para determinar la PR se debe
tener en cuenta el ancho del manguito y el perimetro del
miembro a tratar®. En el caso de AM con patologia
osteoarticular podria utilizarse la siguiente formula®?:

(0,5 x Presion Sistdlica)+(2 x Perimetro de Muslo)+5)]

Calentamiento La revision de la literatura sugiere iniciar el entrenamiento con
un calentamiento que permitiria al sujeto acostumbrarse a la
PR establecida para el entrenamiento. Para ello, se selecciona
una presion inicial 50% bajo el nivel de RPFS durante 30
segundos y luego se libera. El proceso se repite incrementando
la presiébn en 10 a 20 mmHg y se mantiene durante 30
segundos antes de ser liberado por 10 segundos entre
estimulos restrictivos. Este proceso se continla hasta que se
alcanza la PR seleccionada®?,

Tiempo de Los ultimos estudios hechos en AM mantienen la restriccion
duracién de la durante el ejercicio y la pausa®¥, aungue estudios en pacientes
restriccion con alteraciones osteoarticulares prefieren utilizar restriccion

intermitente para evitar sobrecargar los tejidos y exponerlos a
fatiga precoz®?.

Fuente: Tabla de creacion propia.
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CONSIDERACIONES FINALES.

La preocupacion actual en relacion con el aumento de la tasa de
envejecimiento poblacional radica en el mantenimiento de la salud y la calidad de
vida de seres humanos, la cual ha aumentado en afios de sobrevida, y se encuentra

cada vez mas cerca del limite de afios donde es posible extender la vida®®).

En este contexto, el ejercicio fisico, practicado de manera apropiada, es una
de las mejores herramientas disponibles para retrasar y prevenir las consecuencias
del envejecimiento, fomentar la salud y la calidad de vida, manteniendo y mejorando
la funcidn muscular esquelética, osteoarticular, cardiocirculatoria, respiratoria,

endocrina, metabdlica, inmunolégica y psiconeuroldgica®®).

El entrenamiento con RPFS es una alternativa para compensar los efectos
asociados a la sarcopenia, ya que induce ganancias de fuerza y masa muscular en
el AM y mejora su capacidad funcional®®). Los efectos benéficos del entrenamiento
con RPFS se han observado en participantes sanos, no entrenados, entrenados de
forma recreativa y en poblaciones atléticas®”). En el caso de los AM se ha utilizado
siguiendo la premisa que una parte importante de esta poblacion no es capaz de
realizar un entrenamiento de fuerza siguiendo las recomendaciones de alta
intensidad, por lo cual esta metodologia emerge como una alternativa para inducir
ganancia en la fuerza muscular de los AM®8). Introducir bajas cargas con RPFS es
una metodologia util, de bajo costo y de facil aplicacion no sélo en procesos de
envejecimiento, sino en la rehabilitacion fisica o en procesos de dinapenia o
sarcopenia ligadas a otras causas, asi como en poblaciones especiales con
factores de riesgo o patologia cronica, que requieran hacer ejercicio 0 mantener
una vida activa, pero sin sobrecargar las estructuras osteoartromusculares.
Recientemente, Clarkson y colaboradores han reportado que la caminata de baja
intensidad con RPFS en AM sedentarios durante 6 semanas promueve una
significativa mejora en la funcion fisica, demostrando que la adicion de RPFS puede
incrementar la calidad de una actividad simple y frecuente como la caminata en una

poblacion donde el ejercicio de alta intensidad puede estar contraindicado(®).
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La estimulacion metabdlica ligada al trabajo muscular en condiciones de
fatiga controlada que fundamenta esta metodologia, evita ademas el stress articular
generado por el entrenamiento de fuerza de alta intensidad, lo que la transforma en
una estrategia beneficiosa para los AM con sarcopenia. No obstante, y aun cuando
esta forma de entrenamiento es segura y facil utilizar, no se deben cometer errores
técnicos y ser rigurosos en la seleccion de la modalidad de entrenamiento a utilizar,
en las formas de aplicacion de la restriccidbn con el manguito, tanto en el tipo y
material de éstos, asi como en presiones aplicadas, tiempos de restriccion durante
el entrenamiento y progresiones basadas en los principios del entrenamiento. Aun
cuando cada dia se suma evidencia de la aplicacion de la RPFS en distintas
poblaciones, otras investigaciones debieran complementar y enriquecer la
informacion disponible en cuanto a las adaptaciones y medidas de seguridad de

esta metodologia.

El entrenamiento con RPFS se plantea como una metodologia relevante
para controlar o disminuir la sarcopenia, a través de mecanismos de accion ligados
a la sintesis proteica, la actividad de células satélites, el reclutamiento de fibras
musculares tipo 1l y la secrecion hormonal anabdlica, correspondiendo a una opcién
costo/efectiva en la disminucion de la dependencia fisica relacionada al
envejecimiento. En consecuencia, considerando que el gasto en salud aumentara
sblo debido al factor “envejecimiento”, intervenir en esta poblacion no soélo
generaria un impacto en la salud y calidad de vida de los AM, sino que también

contribuiria a fortalecer el sector sanitario, y con ello, la economia de cada pais.

No hubo conflictos de interés para la realizacion de la presente revision.
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