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Resumen

El entrenamiento de restriccion de flujo sanguineo es un método de baja intensidad que
consiste en la restriccion vascular parcial arterial y una oclusién total venosa mediante un
torniquete externo ubicado en la parte mas proximal del miembro a trabajar. La atrofia, la
debilidad y la inhibicién muscular son entidades que forman parte del cuadro de muchos de
los pacientes o deportistas cuando vuelven de una lesion. Este es uno de los principales
motivos por los cuales el fortalecimiento es uno de los principales objetivos de la
rehabilitacion musculoesquelética en el ambito kinésico, debido a que la restauracion del
area de seccion transversal (AST) y la activacion voluntaria maxima temprana, parecen ser
necesarios para lograr ganancia de fuerza muscular. Para alcanzar este objetivo, se suelen
utilizar cargas que produzcan un cambio estructural dentro de la célula muscular, es decir,
generar hipertrofia. Es un método novedoso que en los ultimos afios ha tomado un rol
importante en cuanto a la utilizacion en lesiones que requieran de un periodo de
inmovilizacion. La pregunta de esta investigacion es la siguiente ¢cuéles son los efectos del
entrenamiento de baja intensidad con restriccion de flujo sanguineo en lesiones que
requieran un periodo de inmovilizacion? El objetivo de este trabajo es describir los efectos
del método de entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo, en lesiones que requieren

un periodo de inmovilizacion.

Métodos: Se llevé a cabo una revision bibliografica en la base de datos de Google

Académico, PubMed, Redalyc, Scielo, Dialnet.

Resultados: Este estudio pone en manifiesto que la practica del entrenamiento de baja
intensidad con restriccion de flujo sanguineo genera un proceso fisiolégico de fuerza e
hipertrofia muscular en periodos de inmovilizacion y se podria utilizar como método
coadyuvante en lesiones musculares. Los autores demuestran que produce similares

adaptaciones que un entrenamiento de alta intensidad.

Palabras clave: Kaatsu, flujo sanguineo, entrenamiento oclusivo.
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Introduccion

La debilidad y atrofia muscular forman parte del cuadro de muchos de nuestros pacientes.
Este es uno de los principales motivos por los cuales el fortalecimiento es uno de los
objetivos de la rehabilitacion musculo esquelética en el &mbito kinésico, debido a que la
restauracion del area de seccion transversal y la activacion voluntaria maxima temprana,
son necesarios para lograr un aumento de fuerza muscular. Para alcanzar este objetivo, se
utilizan cargas que produzcan un cambio estructural dentro de la célula muscular, es decir,
generar hipertrofia. Para ello, el Colegio Americano de Medicina del deporte (American
College of Sports Medicine 2009) sugiere pesos de 60-80% de una repeticion maxima
(RM). Sin embargo, no siempre es posible valorar 1RM en los pacientes, incluso muchas
veces no podemos cargar la estructura con tal intensidad, debido a que la percepcion
dolorosa del paciente no lo permita, 0 a causa de la limitaciébn postquirdrgica. Este
entrenamiento implica la aplicacion de un manguito neumatico de restriccion proxima al
musculo a entrenar y realizar repeticiones con cargas inferiores a las recomendadas
tradicionalmente para lograr hipertrofia y el aumento de fuerza muscular. Esta técnica, fue
un método popularizado en Japdn, en la década de 1980 (American College of Sports
Medicine 2009). Sin embargo, poco sabemos sobre sus efectos a nivel muscular y sobre su
efectividad. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es realizar una revision literaria para
describir la utilidad del entrenamiento con entrenamiento oclusivo como método
coadyuvante en las lesiones musculares, y las posibles complicaciones o efectos adversos

gue posee esta técnica.



Justificacion

Aunque los beneficios del entrenamiento fisico con resistencia se han reconocido desde
hace muchos afos, el conocimiento de su valor para la salud, forma fisica, prevencion de
enfermedades y la rehabilitacion es relativamente nuevo. Adaptaciones reconocidas para la
salud del entrenamiento de resistencia promueven el desarrollo y mantencion de la masa
muscular, aumento de la densidad dsea, reduccién de grasa corporal, entre otras. (Graves &
Barry, 2001)

Actualmente es recomendado por el American College of Sports Medicine (ACSM),
trabajar al menos a un 65% de 1RM en series de entre 10 a 12 repeticiones para
incrementar la hipertrofia muscular, a lo cual en gente que no esta bien adaptada a trabajos
con resistencia, o bien jaméas ha realizado alguno, podria serle invasivo en un comienzo.
Con el entrenamiento con resistencias de alta intensidad se quiere conseguir un gran
reclutamiento neuroldgico y mecanico de la musculatura, que estimule los procesos de
activacion y coordinacién muscular, y posteriormente de sintesis proteica y anabolismo,
que tendran como consecuencia el incremento de la fuerza y la hipertrofia muscular.

(Campos, y otros, 2002)

El entrenamiento oclusivo vascular combina el entrenamiento con resistencias bajas mas
oclusién del flujo sanguineo, planteando que esta modalidad es capaz de producir
adaptaciones positivas entrenando con una intensidad muy similar a la de las actividades de
la vida diaria (10-30% de la maxima capacidad de trabajo), bajo condiciones de restriccion
del flujo sanguineo muscular, con baja intensidad e incluso a corto plazo induciendo la

fuerza muscular y la hipertrofia (Takarada, y otros, 2000)

Este tipo de entrenamiento en donde se obtiene hipertrofia muscular con ejercicios de
cargas bajas se haria bastante Gtil en variados ambitos dentro de lo que conlleva la
kinesiologia, educacion fisica y la salud, debido a la existencia de enfermedades o
problematicas relacionadas con el desarrollo o problemas musculares tales como lesiones o
exceso de uso, como en torceduras y distensiones, calambres o tendinitis; en aspectos
genéticos, como la distrofia muscular; el cancer; diversas inflamaciones, como la miositis;
enfermedades neuromusculares; entre otras, las cuales se pueden pronunciar tanto en la

vejes como a temprana edad. A esto se le afiade el corto plazo en generar resultados en los



sujetos que emplean trabajos de oclusion vascular, dado que se ha demostrado que, a partir
de 2 semanas de ejercicios de baja intensidad bajo oclusion vascular, se lograron aumentos

transversales sobre la seccion media del muslo. (Abe, y otros, 2005)

En sintesis, en entrenamiento de resistencia bajo oclusion vascular es una forma poco
invasiva por la carga que se utiliza, rapida debido a sus resultados en corto plazo de tiempo

lo que lo hace interesante para analizar.



Problema

El entrenamiento oclusivo vascular se origina en Japon. En 1966, Yoshiaki Sato creo el
entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo mientras asistia a una misa en un
monumento budista cuando se le adormecieron las piernas como consecuencia de la
posicion en la que estaba sentado. La cual era sobre sus talones, con las rodillas flexionadas
y la espalda erguida, produciéndole asi, una flexion profunda de rodilla y una oclusion en el
retorno venoso dificultando la circulacion hacia el sector de los gastrocnemios. La
sensacion que le ocasiono, la relacion6 con la que se produce al realizar extenuantes
ejercicios como es el caso de elevacion de talones hasta el fallo. Este suceso, fue el inicio
de lo que hoy conocemos como entrenamiento Kaatsu, pasando por algunos
acontecimientos para tener el protocolo actual, en donde, en primera instancia fue pasar
por alto el entumecimiento de la extremidad al realizar ejercicios con oclusion vascular a
tanto de producirle una embolia pulmonar, esto provoco dejar el entrenamiento
momentaneamente y seguir trabajando para encontrar la presion adecuada para realizar el
trabajo, pasando numerosas modificaciones y acumular conocimiento con respecto a la

presion adecuada. (Sato, 2005)

En 1983, luego de instruirse y probar el método en diferentes personas considerando la
edad, las variaciones en el tamafio de extremidades y los vasos sanguineos, la cantidad de
tejido adiposo, su tejido muscular y la fuerza fisica; se empieza a implementar el
instrumento que generara la oclusion en la extremidad correspondiente, dejando de lado el
tubo de bicicleta. En la actualidad hay evidencias de los resultados del entrenamiento
Kaatsu en una amplia generacion de personas incluyendo a jovenes (menores de 20 afios) y
ancianos (mayores de 80), es decir, individuos de diversas condiciones como enfermedades
cerebro vascular, enfermedades ortopédicas, obesidad, enfermedades cardiacas,
enfermedades neuromusculares, diabetes, hipertension, y enfermedades respiratorias (Sato,
2005).

En el ambito del deporte, han introducido en entrenamiento Kaatsu para desarrollar un
fortalecimiento muscular como el hockey, kendo, practicar escalada de montafia, esqui
acudtico, triatlon, rugby, gimnasia, softbol, balonmano, escalada en roca, mesa tenis,

badminton, maraton, patinaje, bicicleta, el esqui, el snowboard, el culturismo, judo,



natacion, danza, baloncesto, tenis, voleibol, boxeo, futbol, karate, golf, béisbol y deportes
de combate. En ambitos de la salud se ha aplicado tanto en sujetos sanos como en ancianos
(T.Nakijama, 2006)

Por otro lado, los trabajos de experimentacion e investigacion en occidente han llevado a
cabo trabajos con metodologias variadas en cada uno de ellos. Sin embargo, en cada uno de
estos trabajos, las metodologias siguen ciertos patrones los cuales contemplan
entrenamientos con un torniquete aplicado desde bandas elasticas, camaras de 25
neumaticos, hasta elementos mas técnicos como esfingomanémetro y compresimetro, cuya
presion es calculada en base a los sujetos, aplicando una presion del 130% de la tensién
arterial sistélica o bien rangos de presion que oscilan entre los 100-200 mmHg, del mismo
modo, las investigaciones realizadas en occidente contemplan trabajos desde 3 semanas con
cargas entre 20-50% de 1RM con series entre 2-5 por sesion, contemplando entre 2-3
sesiones por semana para lograr producir efectos de aumento de la hipertrofia muscular. Al
mismo tiempo se describen entre 30-50 repeticiones por serie, 0 en su defecto alcanzar el
fallo muscular, dejando entre serie un tiempo de descanso de entre 30 a 60 segundos
(Hernandez & Medrano, 2013). Dicho esto, y haciendo énfasis en las modalidades de uso,
nos deberiamos plantear si el entrenamiento oclusivo es seguro o nos puede generar efectos
adversos. Ya que si se utiliza una banda elastica no sabremos exactamente la presion que
ejercemos, por ende, los cambios fisiologicos no serian los deseados, ¢se consiguen los
mismos cambios estructlrales si usamos elementos alternativos? ¢(Coémo se utilizaria de

manera correcta?

A partir de los diferentes tipos de uso que pueden encontrarse actualmente, surge la
siguiente interrogante: ;cuales son los efectos de un entrenamiento de baja intensidad con

restriccion de flujo sanguineo en lesiones que requieran un periodo de inmovilizacion?



Objetivos
Objetivo general:

> Describir los efectos del método de entrenamiento con restriccion de flujo

sanguineo, en lesiones que requieren un periodo de inmovilizacion.

Obijetivos especificos:
> Analizar las respuestas morfolégicas que se obtienen en un entrenamiento de baja

intensidad con restriccion de flujo sanguineo.

> Analizar el desarrollo muscular antes y después de la oclusion

» Determinar el volumen total de una sesion de entrenamiento de baja intensidad para
producir cambios morfologicos.

» Determinar la frecuencia, intensidad y tiempo de oclusion para la produccion de
hipertrofia mediante el entrenamiento de baja intensidad.



Marco Tedrico

Hipertrofia muscular

Se define hipertrofia muscular como un aumento o crecimiento del volumen del muasculo
producido por un ensanchamiento de la seccion transversal de las fibras musculares. Se
logra gracias a la sintesis de proteinas contractiles (Mirella, 2006) a los numerosos procesos
catabdlicos y la recuperacion de la actividad realizada en unas condiciones elevadas de
estrés muscular. El trabajo de fuerza va a propiciar un incremento de la masa muscular, se
requiere un estimulo adecuado para que haya una sintesis proteica y una disminucion del
catabolismo proteico. Durante la ejecucion de los ejercicios, los procesos catabdlicos
predominan frente los de sintesis, sera en los tiempos de recuperacién cuando se produzca
una regeneracion proteica (Cuadrado Zaenz, Pablos Abella, & Garcia Manso, 2006). Un
agrandamiento en el tamafio muscular puede ocurrir como resultado de (Badillo &
Ayestaran, 2002) incremento en el nimero y la talla de las miofibrillas, incremento de
tamafo del tejido conectivo y otros tejidos no contractiles del masculo, aumento vascular y

del tamafio fibrilar.

American College of Sports Medicine, establece un criterio para alcanzar una hipertrofia
muscular y aumentar la fuerza maxima, se tiene que sobrepasar el 70% de una repeticion
méxima (LRM) (Ratamess, y otros, 2009) Al realizar un entrenamiento con altas cargas se
diferencian dos fases, modelo adaptativo tradicional, (Campos, y otros, 2002) una primera
fase (adaptacion neuroldgica), activacion de la musculatura implicada e integracion de las
informaciones sensitivas y motoras por el control del sistema nervioso central, y una
segunda fase (adaptacion estructural) que dara lugar a la hipertrofia muscular en si y a un

aumento de la fuerza.

El entrenamiento oclusivo o entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo se origina en
Japdn, estandarizado en 1983, donde se conoce como entrenamiento KAATSU. Consiste en
comprimir la extremidad superior o inferior en su zona proximal para restringir el flujo
sanguineo (tanto aferente como eferente) con una carga de entrenamiento entre el 20-50%

de 1RM, cuyo efecto principal es la hipoxia localizada (Manini & Clark, 2009)

En el entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo se propone un modelo de adaptacion

inverso al tradicional. Se producen cambios estructurales significativos en el mdsculo tras
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solo cinco dias de ejercicio de baja intensidad en oclusion. Mientras que las adaptaciones
estructurales son constantes a lo largo del periodo de entrenamiento con oclusion, las
adaptaciones en la fuerza muscular no alcanzan valores significativos hasta pasadas diez

semanas (Loenneke J. P., Wilson, Marin, Zourdos, & Bemben, 2012).

Factores de la Respuesta Hipertréfica
En la actualidad se conocen 3 factores que inciden en la respuesta hipertrofica ante el

ejercicio con resistencias, las cuales son la tensiébn mecéanica, el dafio muscular y el estrés
metabolico (Schoenfeld, 2010).

A continuacion, se explicara en qué consisten los factores, y como estos estimulan la

generacion de hipertrofia.

Tension Mecénica
Se cree que la tension mecanica juega un papel fundamental en la hipertrofia muscular,

dado que genera una alteracion a nivel del musculo esquelético, lo que desencadenaria una
respuesta molecular que provoca una mayor capacidad de sintetizar proteinas (Fernandez
Izquierdo, 2014) .

Se propuesto que la tension mecanica es generada por la fuerza realizada y los ciclos de
estiramiento del masculo, esto a su vez da como resultado el aumento de ARN ribosomal
(ARNr) en las celulas musculares, asi se propone que una mayor cantidad de ARNr
supondria una mayor capacidad de la célula para traducir el ARNm, desencadenando un
aumento en la sintesis de proteinas, y esto esta ligado estrechamente con la ganancia de
masa muscular (Hill & Goldspink, 2003).

El Dafio Muscular
A través de los ejercicios tanto excéntricos como concéntricos se puede generar un dafio

muscular, el que se cree esta muy asociado a la ganancia de masa muscular (Farthing &
Chilibeck, 2003).

Sin embargo se ha descrito que el dafio muscular en si no es el causante de la hipertrofia
muscular, sin embargo es la causante de una respuesta inflamatoria la que lleva a estimular
IGF-1, y a su vez esta desencadena una respuesta en las isoformas de este mismo factor de

crecimiento (Hill & Goldspink, 2003), las cuales tienen una conexién con la estimulacion y
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proliferacion de las células satélite, las que, como mencionamos anteriormente, tienen una

estrecha relacion en la generacién de hipertrofia muscular (Fu, Wang, & Hu, 2015).

Estrés metabolico
Una molécula que tiene algun electrén no apareado se denomina como radical libre. Existen

dos grupos de estas moléculas que estan relacionados con el estrés oxidativo, el grupo de
las especies reactivas del oxigeno (ROS) y 6xido nitrico (NO), las cuales interaccionan con
moléculas como lipidos, proteinas y ADN, degradando dichas moléculas (Kerksick&Zuhl,
2015).

El estrés oxidativo esta asociado a la hipertrofia en el sentido que las especies reactivas de
oxigeno participan en la estimulacion de las vias de sefializacion que estan implicadas en la
biogénesis mitocondrial y la regulacion de los procesos inflamatorios, que llevan a un

aumento en la sintesis de proteinas (Garten, 2011)

Por otro lado, las ROS estan relacionadas con la hipertrofia dado que este grupo de
radicales libres estimula el HGF, el cual esta asociada a la activacion de las células satélite,
y al mismo tiempo la liberacion de macrofagos para proteger las células musculares de las
especies reactivas del oxigeno, evitando de esta manera la destruccion de las células (Fu,
Wang, & Hu, 2015).

Hormonas relacionadas con la hipertrofia
En el proceso de generacion de hipertrofia muscular participan un sin nimero de moléculas

y hormonas, sin embargo, existen dos hormonas a las cuales les prestaremos especial

atencion, la testosterona y la hormona de crecimiento.

Testosterona

Una de las hormonas que tiene un rol anabdlico dentro de la respuesta hipertréfica al
ejercicio es la testosterona (Kraemer & Ratamess, 2012),esta es una hormona esteroidal
derivada del ciclo ciclopentanoperhidrofenantreno, es mayoritariamente sintetizada y
secretada por las células de Leydig, a través del eje gonadal hipotalamico-pituitario y
pequefias cantidades derivadas de los ovarios y las glandulas suprarrenales (Ahtianen,
Pakarinen, Alen, Kraemer, & Hakkinen, 2003),
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El mecanismo por el cual actla es estimulando la transcripcion de ADN en la célula, la
testosterona al ser derivada del colesterol, la membrana plasmatica se permeabiliza, ya que
estd compuesta por una bicapafosfolipidica (Deschenes, Kraemer, Maresh, & Crivello,
2012), una vez dentro de la célula esta se acopla a receptores que se encuentran en el
citosol, estos complejos hormona-receptor aumentan la transcripcion de genes localizados
en el ADN que 15 codifican para la sintesis de contractil proteinas (Schreibman, 2012),
Aunque los efectos de la testosterona se ven en la ausencia del ejercicio, su impacto se
magnifica con la carga mecénica, promoviendo tanto la sintesis proteica, como la inhibicion
de la protedlisis, también actla indirectamente en la respuesta hipertrofica al estimular la
secrecion de otras hormonas anabdlicas tal como la hormona del crecimiento (Crewther,
Keogh, Cronin, & Cook, 2006).

El entrenamiento con resistencias se ha demostrado que también regula los receptores
androgénicos en humanos (Bamman, y otros, 2001), este tipo de entrenamiento tiene un
efecto agudo en la secrecion de testosterona, en un estudio se demuestra la correlacion entre
la elevacion de testosterona inducida por ejercicio y el area de seccion transversal del
musculo, concluyendo que la elevacion en los niveles de testosterona juega un rol
importante en los procesos hipertroficos (Ahtianen, Pakarinen, Alen, Kraemer, &
Hakkinen, 2003).

Hormona de Crecimiento (GH)
La hormona de crecimiento es un polipéptido secretado en la parte anterior de la glandula

hipofisis, y estd involucrado en el catabolismo de las grasas en triglicéridos y en el
anabolismo de las células musculares, induciendo la incorporacion de aminoacidos de las

proteinas musculares (Schoenfeld, 2010).

Asi mismo la hormona de crecimiento no es un generador de la hipertrofia en si mismo, sin
embargo, se ha descrito como un factor principal en la activacion del factor de crecimiento
insulinico tipo 1 (IGF-1), el cual se ha descrito como uno de los principales estimulantes de

la hipertrofia muscular (Rennie, 2003).

En este sentido el IGF-1 juega como principal factor de aumento muscular al estimular la
via de sefializacibn AtkmTOR, la cual estd estrictamente relacionada con la sintesis

proteica y posterior generacion de hipertrofia (Fu, Wang, &Hu, 2015). Por otro lado, el
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IGF-1 puede resultar en la activacion del factor mecanico de crecimiento (MGF) el cual
tiene importante relevancia en la activacion de células satélites, las cuales, como hemos
descrito anteriormente, tienen une intima relacion con la ganancia de masa muscular
(Hammed, y otros, 2004).

Variables que influyen en la hipertrofia muscular
Intensidad (carga)

Este factor ha sido demostrado como significante debido al impacto que genera en el
trabajo de hipertrofia, es decir, que se ha demostrado que la carga de trabajo es un aspecto
determinante al momento de hacer ejercicios para estimular el crecimiento muscular (Fry
A. C., 2004), y se expresa generalmente como un porcentaje con respecto a 1 RM. Dentro
de los trabajos con carga, las repeticiones se pueden clasificar en 3 rangos 17 basicos: bajo
(1-5 repeticiones), moderada (6-12 repeticiones), y altas (15+ repeticiones) (Schoenfeld,
2010) las cuales implicaran el uso de diferentes fuentes energéticas segun la cantidad de
repeticiones, especificamente para el trabajo de hipertrofia se ha investigado con respecto a
cudl seria la cantidad de repeticiones mas apropiadas para el crecimiento muscular ya que
repeticiones tanto bajas como moderadas han obtenido resultados al respecto (Campos, y
otros, 2002)

Volumen

Es la cantidad total de la actividad realizada por el sujeto durante un ejercicio, sesion o
ciclo de trabajo. Representa el aspecto cuantitativo de la carga, la cantidad de trabajo.
Produce reacciones de adaptacion a largo plazo (transformaciones morfoldgicas vy
funcionales estables) y adaptaciones utilizables de forma inmediata (Wolfe, LeMua, &
Cole, 2004)

“Para maximizar la hipertrofia, existe evidencia que el volumen de debe aumentarse
progresivamente durante un determinado periodizacién ciclo, que culmind en un breve
periodo de extralimitacion. Extralimitacion se puede definir como un aumento a corto plazo
previsto en volumen y / o intensidad destinados a mejorar el rendimiento.” (Schoenfeld,
2010)

Se cree que la mejora se obtiene tras un efecto rebote, en donde un bajo consumo de

energia en un comienzo produce una supercompensacion aumentando la acumulacion de
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proteinas en el cuerpo de manera significativa (Fry, 2004). Para asegurar la Optima
supercompensacion, el periodo de extralimitacién debe ser seguido de una breve cénica o
cese del entrenamiento. Al momento de calendarizar los ciclos de entrenamiento hay que
tener enorme cuidado con los volimenes de entrenamiento ya que los prolongados periodos
de fatiga pueden conducir a un sobre entrenamiento, teniendo efectos catabdlicos sobre el
tejido muscular, disminucién de las concentraciones de testosterona y hormona luteinizante,

y el aumento de los niveles de cortisol (Halson & Jeukendrup, 2004)

Teniendo en cuenta que la capacidad de recuperacion es altamente variable entre los
individuos, es esencial estar conscientes del estado de entrenamiento de un atleta y ajustar
el volumen en consecuencia para evitar un efecto negativo sobre la acumulacion de

proteinas.

Intervalos de descanso para sesiones de hipertrofia

Los intervalos, son conocidos como los tiempos de descansos entre series, el tiempo del
intervalo de descanso se prescribe basandose en el objetivo del entrenamiento, pero puede
variar en funcion de varios factores, siendo el principal el fin del entrenamiento (fuerza,
hipertrofia, etc.). Teniendo esto en cuenta, dividiremos los intervalos de descanso en 3
amplias categorias: corto (30 segundos o menos), incompleto (60 a 90 segundos) y
completo (3 minutos 0 méas), cada una de estas categorias tiene distintos efectos sobre las
capacidades y la acumulacion de metabolitos, impactando asi la respuesta hipertréfica
(Willarrdson, 2006)

Los intervalos de descanso cortos tienden a generar estrés metabdlico significativo,
aumentando asi los procesos anabolicos asociados con la acumulacion de metabolito (Goto,
y otros, 2004).

Intervalos completos de descanso permiten la recuperacion total, facilitando la posibilidad

de entrenar con la capacidad maxima (Miranda, y otros, 2007).

Los intervalos de descanso de 3 a 5 minutos permiten la ejecucion de mayor cantidad de
repeticiones en el entrenamiento con cargas entre 50 y 90% de 1RM (De Salles, y otros,
2009).
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El entrenamiento con descansos incompletos hace referencia a la mejora del trabajo
anabdlico en mayor medida que los otros dos intervalos de descanso, induciendo la hipoxia

y favoreciendo un potencial crecimiento muscular (Toigo & Boutellier, 2006).

El fallo muscular

Se puede definir como el punto cuando en un ejercicio los musculos ya no pueden producir
la fuerza necesaria para concéntricamente levantar una carga dada. Aunque las ventajas de
la formacion al fallo siguen siendo un tema de debate, se cree cominmente que entrenar al

fallo muscular es necesario para maximizar la respuesta hipertréfica (Willardson, 2007).

La ejercitacion al fallo también puede mejorar el estrés metabolico inducido por el
ejercicio, potenciando de este modo como ya es sabido, una respuesta hipertréfica. Hay
evidencias que revelan que el entrenamiento al fallo con reduccion de los descansos causa
concentraciones de IGF-1 y quitando la sensacion de descanso en los niveles de
testosterona en un protocolo de 16 semanas, lo que sugiere que el sujeto haya sido
sobreentrenado. Entonces, si bien es prudente afadir ejercicios realizados al fallo en un
entrenamiento orientado a la hipertrofia, su uso debe ser bien calendarizado y/o limitado

para evitar el sobre entrenamiento (lIzquierdo, y otros, 2006).

Entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo

Origenes del entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo
Los origenes del entrenamiento oclusivo vascular nacen en Japon en el afio 1966 en manos

de un joven japonés llamado Yoshiaki Sato el cual tenia un gran interés por el
entrenamiento con resistencia orientado al culturismo evidenciado desde sus primeros afios
en la escuela secundaria, donde empezé con su propio método de entrenamiento. En otofio
1966, el cual era su ultimo de la escuela secundaria recibié la inspiracion para crear este
entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo mientras asistia a una misa en un
monumento budista se le adormecieron las piernas como consecuencia de la posicion en
que estaba sentado (Sato, 2005). La cual era sobre sus talones, con las rodillas flexionadas y
la espalda erguida, produciéndole una flexion profunda de rodilla y una oclusion en el
retorno venoso dificultando la circulacion hacia el sector de los gastrocnemios, la sensacién
que le produjo posteriormente de estar un tiempo prolongando la relacion6 con la sensacion

que se produce al realizar extenuantes ejercicios como es el caso de elevacion de talones
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hasta el fallo. Este suceso fue el inicio de lo que hoy conocemos como entrenamiento
Kaatsu, pasando por un par de acontecimientos para tener el protocolo actual, en primera
instancia fue pasar por alto el entumecimiento de la extremidad al realizar ejercicios con
oclusién vascular a tanto de producirle una embolia pulmonar, esto provoco el dejar el
entrenamiento momentaneamente y seguir trabajando para encontrar la presién adecuada
para realizar el trabajo, pasando numerosas modificaciones y acumular conocimiento con

respecto a la presion adecuada.

Dentro de un afio habia establecido un método seguro y eficaz de la aplicacion de presion
adecuado para KAATSU, ademas de esto tuvo la progresion de poder aplicarlo a miembros
superiores. El segundo punto de inflexién llego después de 23 un accidente en un viaje de
esqui, teniendo graves lesiones ligamentosas en la rodilla derecha y fractura en ambos
tobillos, esta lesion debia ser intervenida con una operacion de inmediata , sin embargo
Yoshiaki se nego, suplicando s6lo inmovilizar los miembros inferiores, ante una inminente
atrofia por la decision tomada, arriesgo su salud y comenz6 a implementarse el método
Kaatsu de entrenamiento, al poco tiempo después se evidenciaron resultados satisfactorios,
luego de dos semanas de mantener el método, sus extremidades se encontraban

anormalmente hinchadas, lo que lo llevo a visitar nuevamente al médico.

Al visitarlo, el médico se llevd una enorme sorpresa, no solo se habia evitado la atrofia
muscular normal, sino que ademas de eso su musculatura estaba hipertrofiada. Después de
dos meses, se elimino el yeso y Yoshiaki pretendia asistir a una ceremonia sosteniendo un
santuario portétil, esto lo llevo a ir nuevamente donde un medico y cerciorarse de la buena
condicién de su extremidad, puesto que a simple vista exteriormente se veia en buenas
condiciones, al asistir al médico el diagnostico fue satisfactorio, teniendo fusionados los
huesos comprometidos y una evolucidén optima del sanado del ligamento, por lo tanto un

exitoso resultado del entrenamiento Kaatsu.

En 1983, luego de mucho instruirse y probar el método en diferentes personas considerando
atencién Unica a las diferentes personas, no s6lo por la edad de los individuo, sino también
en variaciones en el tamafio de extremidades y los vasos sanguineos, la cantidad de tejido
adiposo en sus extremidades, y su musculoso actual y fuerza fisica (Sato, 2005) y ya

manejando estos factores empieza a implementar el instrumento que generara la oclusién en
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la extremidad correspondiente, dejando de lado el tubo de bicicleta. En la actualidad hay
evidencias de los resultados del entrenamiento Kaatsu en una amplia generacion de
personas incluyendo a jovenes (menores de 20 afios) y ancianos (mayores de 80), personas
de diversas condiciones como enfermedades cerebro vascular, enfermedades ortopédicas,
obesidad, enfermedades cardiacas, enfermedades neuromusculares, diabetes, hipertension,
y enfermedades respiratorias. En el ambito del deporte muchas instalaciones han
introducido en entrenamiento Kaatsu para desarrollar un fortalecimiento muscular como el
hockey, kendo, practicar escalada de montafa, esqui acuético, triatlon, rugby, gimnasia,
softbol, balonmano, escalada en roca, mesa tenis, bAdminton, maratdn, patinaje, bicicleta, el
esqui, el snowboard, el culturismo, 24 judo, natacién, danza, baloncesto, tenis, voleibol,
boxeo, flutbol, karate, golf, béisbol y deportes de combate. En d&mbitos de la salud se ha

aplicado tanto en sujetos sanos como en ancianos (T.Nakijama, 2006).

Protocolo de oclusion vascular
Como sabemos, la metodologia del entrenamiento bajo oclusion vascular tuvo lugar en

Japodn, a traves de las experimentaciones realizadas por Y. Sato en los afios 1960, a la cual
la denomino como KAATSU (Sato, 2005). Dicha metodologia fue adoptada por el mundo
de occidente y actualmente se conoce como entrenamiento oclusivo o entrenamiento bajo

restriccion del flujo sanguineo (Martin-Hernandez, Marin, & Herrero, 2011).

En cuanto al entrenamiento propiamente tal, podemos indicar que el método Kaatsu, es una
metodologia ya patentada y se ha vuelto una marca comercial, ya que posee implementos
propios de la metodologia y posee una estructura de trabajo la cual consiste en trabajar con
un torniquete a una presion de 100-160 mmHg, el cual estd elaborado por la propia
compaiiia, en la zona proximal del mdsculo que se desea trabajar, generando asi un estado
de hipoxia local, trabajando con resistencias entre el 20-50% de una repeticion maxima
(RM) (Martin-Hernandez & others, 2013), realizando de 5 a 30 minutos diarios, entre 1 a 3
veces por semana, teniendo una duracion en el tiempo acorde a la decision del individuo,
siendo las principales propositos de desercion el logro de las metas alcanzadas,
recuperacion de las enfermedades o cambio de la formacién al trabajo en el hogar
(Nakajima, y otros, 2006).

18



Por otro lado, los trabajos de experimentacion e investigacion en occidente han llevado a
cabo trabajos con metodologias variadas en cada uno de ellos. Sin embargo en cada uno de
estos trabajos, las metodologias siguen ciertos patrones los cuales contemplan
entrenamientos con un torniquete aplicado desde bandas elésticas, camaras de neumaticos,
hasta elementos méas técnicos como esfingomandémetro y compresimetro, cuya presion es
calculada en base a los sujetos, aplicando una presion del 130% de la tension arterial
sistélica o bien rangos de presion que oscilan entre los 100-200 mmHg, del mismo modo,
las investigaciones realizadas en occidente contemplan trabajos desde 3 semanas con cargas
entre 20-50% de 1RM con series entre 2-5 por sesién, contemplando entre 2-3 sesiones por
semana para lograr producir efectos de aumento de la hipertrofia muscular. Al mismo
tiempo se describen entre 30-50 repeticiones por serie, 0 en su defecto alcanzar el fallo
muscular, dejando entre serie un tiempo de descanso de entre 30 a 60 segundos (Hernandez
& Medrano, 2013).

PROTOCOLO DE ENTRENAMIENTO CON RESTRICCION DE FLUJO
SANGUINEO

Frecuencia 2-3 veces a la semana (>3 semanas) o 1-2

veces por dia.(1-3 semanas)

Carga 20/40% 1RM

Tiempo de restriccion 5-10 min por ejercicio (reperfusion entre
ejercicios)

Tipo Grupos musculares pequefios y grandes

(brazos y piernas/uni

o bilateral)
Series 2-4
Brazalete 5 (pequefio), 10 o 12 (mediano), 17 o 18

cm (grande)

Presion en la repeticion (75 repeticiones): 30 x 15 x 15 x 15, o
serie al fallo muscular.
40-80% AOP

Descanso entre series 30-60 segundos.
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Formas de restriccion Continuo o intermitente

Velocidad de ejecucion 1-2segundos (concéntrico y excéntrico)

Ejecucion Hasta el fallo muscular o completar el
protocolo.

Fundamentos Fisiologicos del Entrenamiento bajo oclusion vascular
A continuacion, expondremos los principales fundamentos fisioldégicos que sustentan el

protocolo de entrenamiento bajo oclusion vascular, tratando de describir, a grandes rasgos,

las consecuencias tanto metabdlicas como estructurales ocurridas a raiz de este protocolo.

Hipertrofia muscular

El entrenamiento bajo oclusion vascular ha demostrado tener directa relacion en la
generacion de hipertrofia muscular. En este sentido han sido variados los protocolos que
han demostrado incrementar la seccion transversal del musculo (Martin Hernandez
&others, 2013). Asi mismo podemos observar respuestas positivas ante la generacion de
hipertrofia muscular, a partir de dos semanas de trabajos, como lo indica la investigacion
realizada por (Abe, y otros, 2005), en la que se realizd una intervencion con 16 sujetos
jovenes sanos, en la cual se realizaban entrenamientos bajo oclusion vascular durante dos
semanas consecutivas, en donde solamente se descanso el domingo. En dichos estudios se
encontraron resultados positivos sobre la generacidn de hipertrofia en la seccion transversal

del muslo, especificamente un aumento de los cuadriceps, biceps femoral y glateo mayor.

Independientemente de los resultados positivos que muestran los estudios sobre la
hipertrofia muscular, los mecanismos por los cuales el cuerpo logra tener esta respuesta
hipertréfica, no son claros, por lo que mas adelante intentaremos explicar las grandes rutas

metabolicas por las cuales el cuerpo podria generar este tipo de respuesta.

Indicadores cardiovasculares

Ademas de las respuestas musculares que presenta el entrenamiento bajo oclusion vascular,
se ha encontrado en estudios que estimula mejoras a nivel de presion arterial sistélica y
diastdlica, en cuanto estas presentan disminucién luego de realizado el entrenamiento
oclusivo, los estudios no son concluyentes sobre los reales beneficios que puede llegar a

presentar individuo luego de vivenciado el protocolo (Hernandez & Medrano, 2013).
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Sumado a esto (Loeppky, Burke, Yoshio, & Milton, 2005) encontraron en su estudio que el
entrenamiento bajo oclusién vascular aumentaba la cantidad de fibras tipo | y disminuia las
fibras tipo 11, por otro lado, aumenta la capilarizacion por fibra, lo que es un claro beneficio

para el desarrollo cardiovascular de los sujetos (Loeppky, Burke, Yoshio, & Milton, 2005).

Respuestas Metabdlicas
Estado de hipoxia

El estado de hipoxia es generado en el protocolo de entrenamiento a raiz de la presion
externa que se agrega a la zona a trabajar. Esto conlleva una serie de reacciones al interior
del musculo trabajado. En primer lugar, la activacion de las fibras musculares de
contraccion mas rapidas, por sobre las fibras musculares de contraccién mas lenta, las

cuales a su vez tienen menos potencial hipertréfico.

De este modo el estado de hipoxia generaria una estimulacién de las fibras mas
glucoliticas, o de contraccion rapida, dado que la limitacién de oxigeno que ingresa a las
fibras musculares genera un estado de fatiga mucho mas rapido en las fibras de contraccion
lenta, lo que genera un deficit de fuerza a la hora de realizar la contraccion. De esta manera
las fibras rapidas son activadas para poder suplir la deuda de fuerza que se genero por la
falta de oxigeno, permitiendo asi trabajar las fibras glucoliticas con bajas 27 cargas de peso,
bajo la oclusion vascular (Loenneke, Wilson, & Wilson, A Mechanistic approach to blood

flow occlusion., 2010)

Ademas de esto, el estado de hipoxia provoca un problema de estrés oxidativo, esto se
conoce como el desequilibrio entre los radicales libres que se encuentren en un sistema, y la
incapacidad de este para poder eliminar estas moléculas de dicho sistema, y puede resultar
en diversos tipos de dafio tanto a proteinas, como lipidos, e incluso al ADN (Clanton,
2007).

De esta forma el estado de hipoxia que se genera limita la disposicién de oxigeno que
ingresa a la célula y por tanto, la capacidad de eliminar los radicales libre que se acumulan
al interior de esta, produciendo constantemente moléculas de NADH y FADH2, a partir del

metabolismo de la glucosa (Manini & Clark, 2009)
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Hormona del crecimiento (GH)
En la actualidad se ha demostrado que el entrenamiento bajo oclusion vascular ayuda en la

estimulacion de la secrecién de la hormona de crecimiento (GH), incluso llegando a
aumentar en 290 veces su valor basal. Esto se deberia a un incremento en la acides del ph
causando el aumento del &cido lactico en sangre debido a la oclusién (Takarada, y otros,
2000).

Sin embargo, se han encontrado referencias en las cuales el lactato en sangre se mantiene
igual en condiciones de isquemia, y en condiciones normales, y a pesar de esto el aumento
en la secrecion de la hormona del crecimiento fue mayor en el entrenamiento bajo oclusién
vascular que sin ella, esto nos indica que la via por la cual se genera la secrecién de GH es

una diferente a la del lactato (Reeves, y otros, 2005).

Aunque el entrenamiento bajo oclusion vascular ha demostrado tener una incidencia
positiva en la secrecion de GH, la secrecion de esta,no es un factor que genere hipertrofia
por si misma, sin embargo, la concentracion de hormona de crecimiento estimula la
secrecion de la proteina IGF-1 o factor de crecimiento insulinico tipo 1, el cual si tiene
relacion directa en la generacion de hipertrofia (Martin-Hernandez, Marin, & Herrero,
2011).

En este sentido, en un estudio realizado por (Takano, y otros, 2005) en el que se midieron a
11 sujetos sanos, realizaron el ejercicio de extension de rodillas a partir de los 90°, al
mismo tiempo se agregd una presion de bandas del 130%, y se les pidié que realizaran 30
repeticiones del ejercicio con una carga del 20% del RM, y se tomd una muestra de sangre
al minuto 0, 1, 10 y 30. Los resultados encontrados arrojaron que la secrecion de la
hormona de crecimiento y la IGF-1 aumentaron, y al mismo tiempo se encontrd un
aumento en la seccion transversal del muslo, lo que podria indicar la relacion entre la
hormona de crecimiento y la IGF-1, y su relacidén con la generacién de hipertrofia. A pesar
de esto, la hormona de crecimiento alcanzo su maximo punto de concentracion a los 30
minutos pasados del ejercicio, mientras que el IGF-1 lo hizo tras el mismo ejercicio, esto
indica en una disparidad entre ambos, y por consiguiente no necesariamente el aumento en
las concentraciones de hormona de crecimiento indicara un aumento en la secrecion de
IGF-1.
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De esta forma podemos decir que, si bien el aumento de la hormona de crecimiento es
potencialmente efectivo con el entrenamiento bajo oclusion vascular, los mecanismos por
los cuales se logra la hipertrofia aun no son claros.

Sintesis proteica

Aunque el mecanismo por el cual se genera hipertrofia en el musculo, a través del
entrenamiento oclusivo vascular no esta claro, el trabajo bajo isquemia tiene una gran
incidencia en la sintesis proteica generada. Dicho esto, a continuacion, mencionaremos los
principales grupos proteicos secretados a través de un entrenamiento bajo oclusion
vascular. En primera instancia a través del protocolo de entrenamiento oclusivo vascular,
se estimula la via de generacibn de  sintesis proteica de la
mammaliantargetofrapamycincomplex 1(mTORC1) incluso pasado un tiempo posterior al

ejercicio (Fry, y otros, 2010).

De esta forma se estimula la secrecion de la proteina S6 kinasa 1 (S6K1) incluso 3 horas
posterior al ejercicio (Fujita, y otros, 2007),la cual esta involucrada en la estimulacion de la
hipertrofia, dado que ejerce un aumento en la eficacia de la sintesis proteica. Por otro lado
el entrenamiento bajo isquemia, tiene cierta incidencia al estimular otra via de generacion
de hipertrofia a través de la heat shock protein (HSP), la cual podria tener un papel
fundamental en la prevencion de la atrofia muscular, por lo que tendria directa relacién con

la hipertrofia (Paez, Diaz, De Hoyo Lora, & Corrales, 2009).

La estimulacidén de dicha proteina se debe a la acides del ph, la acumulacién de calcio
(Ca+), la isquemia, entre otros factores importantes que ayudan a secretar y liberar dicha

proteina (Martinez Diaz, Carrasco Paez, Safiudo Corrales, & Hoyo Lora, 2010).

Ademas de lo expuesto anteriormente, se ha estipulado que el entrenamiento bajo oclusion
vascular tiene un factor inhibidor sobre la miostatina, la cual es un factor limitante de la
hipertrofia, y al inhibir la normal funcién de dicha hormona, resultaria en la generacion de
hipertrofia (Loenneke & Pujol, 2009).
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Ventajas y desventajas del método de restriccion de flujo sanguineo

Riesgos propios del entrenamiento
En la actualidad el trabajo bajo oclusién vascular es un protocolo que ha sido muy

estudiado en variadas investigaciones y con maltiples propositos (Nakajima, y otros, 2006),

pero al ser una innovacion genera ciertas inquietudes sobre su implementacion y seguridad,
tanto a la hora de realizar los ejercicios, como posterior a su implementacion y finalizacion,
en el sentido que pudiesen aparece algun tipo de efectos secundarios asociados a la presion
ejercida para poder efectuar la oclusion (Manini & Clark, 2009).

En este sentido es que nos vemos en la obligacion de poder determinar los principales
riesgos que presenta este tipo de entrenamiento. En primer lugar, uno de los primeros
riesgos que pudiese existir es el de la aparicion de varices o dafio en las valvulas de las
venas, dado que al ocluir la zona a trabajar, se presenta un estado de restriccion del flujo
sanguineo, seguido de una dilatacion del vaso sanguineo restringido, por lo que el exceso
de sangre que vuelve a circular por el vaso sanguineo, puede resultar en algun tipo de dafio

a las valvulas de las venas (Loenneke J. , Wilson, Wilson, Pujol, & Bemben, 2011).

Sin embargo, no se encontraron estudios que reportaran este tipo de dafios estructurales en
las valvulas venosas. Por otro lado, podemos mencionar complicaciones relacionadas con el
elemento que se utiliza para generar la oclusion, ya sea un esfigmomanometro, una camara
de neumatico u otro objeto. En este sentido, la presion ejercida por el objeto externo sobre
la zona a trabajar puede generar algin tipo de complicaciones. En primer lugar, el
entumecimiento surge a partir de la presion ejercida sobre el nervio radial que proviene
desde las vértebras cervicales 5, 6, 7, 8 y desciende por el brazo por su parte media y luego
en forma de espiral toma lugar por la cara externa del humero. En este la presion que se
ejerce sobre la zona realiza una presion sobre dicho nervio genera tres afecciones ha dicho

nervio:
1.- Traumatismo por la presion hacia el nervio.
2.- Disminuye el flujo de sangre hacia nervio, en todo el espesor del nervio.

3.- Se genera una fibrosis al interior del nervio y alrededor, como respuesta a la isquemia y

a la presion local (De Santolo, 2005).
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Otro de los riesgos asociados a este tipo de entrenamiento puede ser la aparicion de los
desmayos o sincope, provocados por el aumento de la presion arterial durante el ejercicio,
esto debido a la presion externa que se genera con el objeto compresor de la zona a trabajar,

lo que bajaria el flujo de sangre al cerebro (Nakajima, y otros, 2006).

En este sentido, los mecanismos por los que se genera un sincope serian el trastorno del
tono simpatico esto que provocara un aumento en la actividad vagal y posterior bradicardia;
se dificulta la inervacion sanguinea del sistema nervioso simpatico, afiadiendo una
hipotensién ortostatica; ademas las cardiopatias con una baja carga cardiaca, son las causas
mas frecuentes de los desmayos o sincope, asi mismo es posible creer en la generacién de
dolor que una presion externa pudiese provocar sobre la extremidad trabajar, dado que el
estrés oxidativo que pudiese ocurrir, resultado de una serie de cambios fisiologicos al
interior del musculo, pudiese resultar en algun tipo de dolor muscular (Manini & Clark,
2009) , sin embargo se ha demostrado que el entrenamiento bajo oclusion vascular no
genera mas dolor que un entrenamiento tradicional de hipertrofia de alta intensidad
(Chulvi-Medrano, 2011).

A pesar de las muchas preocupaciones sobre el protocolo de entrenamiento bajo oclusion
vascular, segun un estudio realizado en Japon (Nakajima, y otros, 2006),en el cual se
encuestaron a 195 centros que trabajaron con el protocolo KAATSU, de los cuales se
recibieron respuestas de 105 de dichos centros. En dicha encuesta se pregunt6 acerca de las
principales complicaciones que se presentaron al realizar el protocolo de entrenamiento
KAATSU, y se encontrdé que la mayor contraindicacion del protocolo fueron las
hemorragias subcutaneas, la cual se presentd en el 1651 de los sujetos que realizaron el
entrenamiento, sobre las 12.642 personas que habian realizado el protocolo hasta esa fecha.
Por otro lado, se encontr6 que en 164 de los sujetos que realizaron el protocolo de
entrenamiento, se presentd un entumecimiento, muy posiblemente debido a la presion que
se ejerce sobre los nervios periféricos a la zona en la que se ejerce la compresion. Ademas,
efectos mas severos como las trombosis o0 la embolia pulmonar, se presentaron en muy
pocos casos. A pesar de las evidencias mostradas anteriormente, se ha demostrado que este
tipo de entrenamiento no presenta evidencias de posible generacion de coagulos, dado que

en el estudio realizado por (Loeppky, Gurney, Kobayashi, & Icenogle, 2005), en el que se
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midio a los sujetos a través de ultrasonidos inmediatamente después del ejercicio y una vez
se retird la presion externa, y al mismo tiempo, se realizé una mediacion previa y después
de la finalizacion del protocolo, se demostré6 que no existieron evidencias de posible
generacion de codgulos en las venas de los sujetos que realizaron la intervencion. Dicho
esto, podemos inferir que, a pesar de poder presentarse algin tipo de complicaciones, se ha
demostrado que el método de entrenamiento bajo oclusion vascular es muy seguro y viable
para presentarse como una alternativa al trabajo de la hipertrofia.

Ventajas del entrenamiento

Hoy en dia el entrenamiento bajo oclusion vascular comienza a tomar cada vez mas fuerza,
esto por los beneficios y ventajas tan grande que presenta este método versus otro tipo de
entrenamiento de hipertrofia. En este sentido cabe destacar que una de las principales
ventajas que presenta el protocolo de entrenamiento es que “bajo condiciones de restriccion
el flujo sanguineo muscular, incluso a corto plazo y de baja intensidad el ejercicio puede

inducir la fuerza muscular y la hipertrofia” (Takarada, y otros, 2000).

Por otro lado, los beneficios que presenta este protocolo de entrenamiento en el plano
estructural al aumentar la masa muscular de las zonas a trabajar en tiempos muy acotados,
dado que se ha demostrado que, a partir de 2 semanas de ejercicios de baja intensidad bajo
oclusién vascular, se lograron aumentos transversales sobre la seccién media del muslo
(Abe, y otros, 2005).

En dicho estudio se trabajo con 16 hombres activos fisicamente, en los cuales se trabajo
durante dos semanas continuas, durante 6 dias a la semana en el cual se utilizaron 15
repeticiones en dos ejercicios dinamicos como la sentadilla y el curl de pierna. Los
resultados que se encontraron en dicha investigacion fueron que el entrenamiento bajo
oclusién vascular aumento el volumen del musculo cuadriceps, biceps femoral y el gluteo
mayor de los participantes en un 7,7%, 10,1% y 9,1% respectivamente. Esto nos puede
indicar que, con muy poco tiempo de trabajo bajo oclusion vascular, se pueden lograr un
grado de hipertrofia en las zonas que se desean trabajar. En cuanto a lesiones y su tiempo
de recuperacion, en sujetos lesionados del ligamento cruzado anterior se han demostrado
beneficios de un estimulo oclusivo. Con la cirugia de la rodilla, la supresion de la atrofia

por desuso de los musculos del muslo se ha considerado como importante porque la
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rehabilitacion general toma un periodo prolongado para recuperar la fuerza muscular

original (Takano, y otros, 2005).

Un estudio prospectivo realizado durante 16 semanas posteriores a la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior de 44 sujetos, de los cuales en forma al azar un grupo fue
entrenado con restriccion del flujo sanguineo y otro grupo entrenado sin restriccion se
evaluaron los extensores y flexores de la cirugia donde se demostr6 un aumento
significativo en la fuerza muscular en el grupo con restriccion del flujo sanguineo en
comparacion con el grupo sin restriccion. (Ohta, y otros, 2003) sugieren a partir de su
estudio antes mencionado que el entrenamiento durante la restriccion moderada de flujo
sanguineo es eficaz en la 33 rehabilitacion después de la reconstruccion del LCA.
Demostrando a través de sus hallazgos las posibilidades del método usado no solo en la
rehabilitacion después de la reconstruccion del LCA, sino que ademas en la formacion de
musculos atrofiados en general. (Kramer & Goodyear, 2007) Sefala que el ejercicio de alta
intensidad proporcional al 80% de una repeticion maxima (RM) produce un aumento de
100 veces de la concentracion plasmatica de GH, mientras que un ejercicio de resistencia
de baja intensidad a corto plazo cuando se combina con la reduccion del flujo sanguineo
muscular (20% de 1 RM) produce un aumento de 290 veces. Teniendo en cuenta los
resultados se puede decir que el ejercicio de resistencia de baja intensidad a corto plazo con
oclusién del flujo sanguineo estimula enormemente la secrecion de GH a través de la
acumulacion regional de metabolitos sin dafio tisular considerable (Takarada, y otros,
2000).

Por ultimo, en cuanto al funcionamiento de las fibras musculares, las fibras lentas bajo
condiciones de entrenamiento normales son reclutadas primeramente y cuando la intensidad
del ejercicio va en incremento, se reclutan segun sean necesarias las fibras rapidas. En
contraste, bajo condiciones de isquemia, las fibras rapidas son reclutadas a intensidades
bajas también (Moritani Toshio, Michael Sherman, Masashi Shibata, Tamaki Matsumoto,
& Minoru Shinohara, 2000).

Utilidades del entrenamiento bajo oclusion vascular
Esta comprobado que el entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo compromete el

aumento de la masa muscular evidenciado mediante resonancias magnéticas ,en distintos
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tipos de ejercicios acompafiados de oclusion. Esta condicion puede ser usada para favorecer
diferentes condiciones como los son las rehabilitaciones de lesiones en donde se necesita el
aumento de masa muscular para lograr recuperaciones optimas, como también la ayuda a
personas de edad mayor o 34 personas que padecen de sarcopenia, la cual “es una
condicion caracterizada por la pérdida de masa muscular esquelética y su funcionalidad.
Aunqgue es principalmente una enfermedad de los ancianos, su desarrollo puede estar
asociado con condiciones que no se ven exclusivamente en las personas de edad. La
sarcopenia es un sindrome que se caracteriza por la pérdida progresiva y generalizada de la
masa muscular esquelética y la fuerza y que se correlaciona estrictamente con discapacidad
fisica, la mala calidad de la vida y la muerte” (Santilini, Bernetti, Mangone, & Paoloni,
2014).

Por ende podemos asumir que los mecanismos que representan una disminucion en la
fuerza muscular se reflejan como la cantidad méaxima de fuerza que puede ser producida
voluntariamente (Clark & Manini, 2010).

El trabajo de la musculatura vendria siendo una ayuda concreta para favorecer a gente que
padece de sarcopenia, sin embargo, su propia condicion le imposibilita levantar elevadas
cargas, lo cual es lo que se necesita para un trabajo de aumento de la masa (hipertrofia) con
trabajos sobre el 70% de 1RM (American College of Sports Medicine, 2009). Es por esto
que el trabajo de oclusion seria de utilidad para estas personas, ya que se trabaja con cargas
relativamente bajas que fluctdan entre el 20% y 50% de 1 RM pudiendo ser capaces de
levantar ese peso y a la vez teniendo ganancias con respecto a su masa muscular

favoreciendo a disminuir el desarrollo de la enfermedad.

Entrenamiento oclusivo como tratamiento

El desequilibrio en el balance entre la sintesis y la degradacion proteica es la principal
causa de atrofia muscular por falta de uso. Durante los largos periodos de inmovilizacion es
una de las principales causas por las cuales la rehabilitacidn se alarga, ya que es necesario
recuperar la funcionalidad de la musculatura afectada. Dado que los mecanismos normales
necesarios para el aumento de fuerza y masa muscular pueden resultar excesivos o
peligrosos para los pacientes que se encuentran en estas situaciones, el entrenamiento

oclusivo puede ser un método efectivo para inducir estos estimulos de forma segura y de
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esta forma acortar los plazos de recuperacion. Los dos estudios analizados que utilizan
dicho método en el periodo de rehabilitacion lo hacen en pacientes tras ser intervenidos en

una reconstruccion del LCA. Sin embargo, lo utilizan de forma diferente.

Los resultados obtenidos por (Takarada, Takazawa, & Ishii, Applications of vascular
occlusion diminish disuse atrophy of knee extensor muscles, 2000), demuestran que la
aplicacién de la oclusién sin realizar ningun tipo de ejercicio disminuye la pérdida de masa
muscular en los flexores y los extensores de rodilla durante el periodo inicial de
inmovilizacidn tras la intervencion. También obtuvieron resultados positivos en cuanto a la
disminucién de la pérdida de masa muscular (Ohta, y otros, 2003), aunque en este caso

Ilevaron a cabo la intervencion realizando ejercicios.

Ademas, también observaron que se disminuia la pérdida de fuerza muscular. Por lo tanto,
podemos afirmar que la aplicacion del EO es efectiva para atenuar las pérdidas de masa
muscular y fuerza que se producen tras una intervencion de reconstruccion de LCA. En una
revision llevada a cabo por (Loenneke, y otros, 2012), se sugirié un modelo de aplicacion
del método durante los procesos de rehabilitacion para lesiones de miembro inferior que
requieran inmovilizacion o estar en cama. Se divide en varias fases en los que se aplicaria

el estimulo de diferente forma:

» Fase I: cuando el sujeto se encuentra encamado o con la extremidad inmovilizada,
se aplicara la restriccion de flujo sanguineo sin estimulo para disminuir la pérdida
de masa muscular debido a la inactividad.

> Fase IlI: cuando el paciente es capaz de realizar apoyos, se puede combinar el EO
con ejercicio aerébico suave como caminar 0 bicicleta estatica para mantener o
comenzar a aumentar la masa muscular y la fuerza.

> Fase Ill: en la tercera fase, mientras que el sujeto no sea capaz de movilizar grandes
cargas, se puede realizar el EO con cargas ligeras con la finalidad de aumentar de
forma considerable la fuerza y la masa muscular.

» Fase IV: en la fase mas avanzada, cuando el paciente ya se encuentre en
condiciones de movilizar grandes cargas, se realizard dicho trabajo de forma 27
aislada en combinacién con sesiones de EO para ir introduciendo poco a poco las

adaptaciones propias del entrenamiento de alta intensidad.
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Abordaje metodoldgico

Recoleccion de datos

De 55 investigaciones quedaron 7 recogidas. Consistié en una revision bibliogréafica en las
bases de datos, donde se limitd el afio de publicacion de los articulos, tomando un lapso de
21 afios como adecuado, es decir, entre el afio de 2000 a 2021. La mayor parte de los

articulos estan escritos en espafiol, inglés, portugués como idiomas principales.

Para algunas definiciones claves de la revision, no se establecio un limite de afio, porque, a
pesar del tiempo, muchos conceptos siguen vigentes, como conceptos de hipertrofia, de

fuerza, entre otros mas.

La técnica para la recopilacion de los datos se le denomina, investigacion bibliogréafica,
debido a que este instrumento constituye un apoyo inmediato, no implica ningun costo y es

facilmente cuantificable.

El medio para la busqueda de informacion fue mediante cinco (5) bases de datos, las cuales

son: Google Académico, PubMed, Redalyc, Scielo, Dialnet.

Criterios de inclusion

e Tipo de estudio: Ensayos clinicos aleatorios.

e Periodo de publicacion. Todos aquellos estudios publicados entre 2000 y 2021.

e Tipo de intervencién. Cualquier tipo de intervencion en la que se realizara actividad
fisica con restriccion de flujo sanguineo comparada con actividad fisica sin
restriccion de flujo sanguineo o con ninguna otra intervencion.

e Tipo de participantes. Pacientes que presentaban alguna patologia
musculoesquelética. Poblacion adulta y poblacion anciana. Personas no activas,
activas, entrenadas y atletas.

e Medidas de resultado. Seccion transversal de la extremidad (hipertrofia muscular) y
la fuerza muscular (RM).

e Idioma. Aquellos estudios disponibles en inglés, espafiol y portugués.
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Criterios de exclusion
e Fueron excluidos otros tipos de publicaciones (estudios piloto, protocolos de estudio
y estudios sin intervencion de la oclusién).
e Los estudios que usaban otra herramienta que no era la oclusion para provocar
hipoxia.
e Publicaciones en el que no habia un control ni una medida eficaz de la hipertrofia y
la fuerza muscular.

e Investigaciones que no usaban la restriccidn de flujo sanguineo con una patologia

especifica.

Estudios publicados antes del 2000.

idioma que no fuera inglés, espafiol o portugueés.

Analisis e interpretacion del material relevado

Categorias de analisis
» Entrenamiento de baja intensidad

» Restriccion de flujo sanguineo

» Respuestas morfoldgicas.

Categoria Analisis

Respuesta morfolégica Takarada en su estudio comprobé que entre el dia 3 y el 14 tras la
operacion de aplicar al grupo experimental (n=8) dos oclusiones
diarias de 5 series con 5 min de oclusién y 3 de reposo, que la
aplicacion de oclusion sin estimulo tras una intervencion de

rodilla disminuye la atrofia derivada de la falta de movilidad.

Restriccion de flujo Segal N. et al. Demostraron que el EO mejora los valores de
sanguineo fuerza muscular en comparacién con el entrenamiento sin
oclusién en mujeres con factores de riesgo de sufrir artritis
sintomatica de rodilla. Por su lado Ohta H. et al. Demostraron
que el entrenamiento oclusivo mejora la rehabilitacion tras la
reconstruccion de LCA. Ambos grupos realizan un protocolo de
ejercicios de rehabilitacion y el grupo experimental (n=22) lo

realiza con restriccion de flujo a partir de la segunda semana.
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Entrenamiento de baja

intensidad

Abe T. et al. En su estudio publicaron que durante 5 dias
semanales a lo largo de 6 semanas el grupo experimental (n=11)
camino a un ritmo de 67 m/min durante 20 min y oclusion,
mientras que el otro grupo no se ejercitd. 6 semanas de caminar
con oclusion producen mejoras en la fuerza muscular y la
hipertrofia en personas de edad avanzada. Vechin F. et al.
Sugirieron que ambos métodos son efectivos a la hora de mejorar
tanto el volumen como la fuerza muscular, aunque el
entrenamiento con cargas altas produjo mayores mejoras

Fujita, T. (2008) por su lado, observo hipertrofia muscular
significativa sdlo en el grupo LIT BFR (2,4%). Aumento de la
fuerza de extension de la rodilla 1-RM (6,7%). No hubo aparente
dafio muscular asociado con el entrenamiento en los niveles
sanguineos de creatina quinasa, mioglobina e interleucina.
Realizaron entrenamiento de resistencia de baja intensidad con
método oclusivo (n =8, LIT-BFR) y sin (n =8, LIT-CON) dos
veces al dia durante 6 dias. El entrenamiento involucro 4 series
de ejercicio de extension de la rodilla (75 contracciones totales)
al 20% 1-RM

(Takarada, Takazawa, & Ishii, Applications of vascular occlusion diminish disuse atrophy

of knee extensor muscles, 2000) llevaron a cabo una intervencion sobre 16 pacientes que

fueron intervenidos quirurgicamente para realizar una reconstruccién del ligamento cruzado

anterior (LCA). Estos pacientes permanecieron inmovilizados durante dos semanas tras la

intervencién. Desde el tercer dia hasta el decimocuarto, al grupo 20 experimental (n=8) se

le aplico una restriccion de flujo sanguineo en la parte proximal del muslo con un manguito

cuya presion vario entre 200 y 260 mm Hg, mientras que en el grupo control (n=8) se

colocd el manguito, pero sin inflarlo. El estimulo oclusivo consistié en realizar 5 minutos

de oclusion con 3 minutos de descanso, durante cinco series repetidas dos veces al dia. Se

midi6 el area de seccion transversal de la musculatura del cuadriceps el primer dia y el
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ualtimo y se encontré que en el grupo control habia disminuido un 20.7 + 2.2%, mientras
que en el grupo experimental disminuy6 un 9.4 + 1.6%. Respecto a la musculatura de los
flexores de rodilla, la disminucion fue de 11.3 £ 2.6% en el grupo control por un 9.2 +

2.6% en el experimental.

(Ohta, y otros, 2003) realizaron un estudio sobre 44 pacientes en los que se llevo a cabo una
reconstruccion del LCA. En este caso, el estudio se prolongé durante 16 semanas tras la
intervencién. Durante este tiempo se llevo a cabo el programa de rehabilitacion normal, con
la realizacion de seis ejercicios distintos, pero a partir de la segunda semana el grupo
experimental (n=22) comenzd a realizar los ejercicios aplicando la restriccion de flujo
sanguineo. Esta restriccion se llevo a cabo aplicando una presién de 180 mm Hg con el
manguito colocado en la parte proximal del muslo. Los ejercicios realizados fueron los
siguientes: elevaciones con la pierna extendida y abducciones de cadera, ambas mantenidas
5 segundos 20 veces, en dos series diarias, 6 dias a la semana desde la primera semana a la
octava, la primera sin carga, de la segunda a la cuarta con 1kg y de la quinta a la octava con
2 kg; aduccion de cadera apretando una pelota entre las rodillas a esfuerzo maximo durante
5 segundos, 20 veces, en dos series diarias durante 6 dias a la semana desde la primera
hasta la decimosegunda; media sentadilla mantenida 6 segundos repetida 20 veces en dos
series diarias y subir y bajar un step de 25 cm repetido 20 veces en tres series diarias,
ambos ejercicios ejecutados seis dias a la semana, quinta y sexta sin carga, séptima y octava
con 4-6 kg, entre la novena y la duodécima con 8-10 kg y entre la decimotercera y
decimosexta con 12-14 kg; flexion de rodilla de 45 a 100 grados con una banda elastica en
20 repeticiones diarias durante 6 dias a la semana entre la novena y la duodécima semana y
dos series diarias durante 6 dias semanales entre la decimotercera y decimosexta semana.
Se midieron valores de la fuerza de contraccion concéntrica isocinetica a velocidades
angulares de 60° y 180° por segundo, asi como de la fuerza de contraccién isométrica a 60°
de flexion de rodilla, tanto en flexores como en extensores antes de la operacion y después
de las 16 semanas de intervencién. En estos datos se observéd una disminucion mayor de los
valores de fuerza en el radio pierna operada/sana en el grupo control: en contraccion
isocinética a velocidad de 60° por segundo 86% antes y 55% después de la operacién (84 y
76% respectivamente en el experimental), a 180° por segundo 90% antes y 65% después

(84 y 77% en el experimental) y en la contraccién 21 isométrica 94% antes y 63% después
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(92 y 84% respectivamente en el experimental). También se realizaron mediciones en el
rango de movimiento de extension y de flexion, asi como de la inestabilidad anterior de la
rodilla, pero en ninguno de los casos se observaron diferencias significativas entre los datos
obtenidos antes de la operacién y después de las 16 semanas de intervencidn. Se llevaron a
cabo mediciones del &rea de seccion transversal de la musculatura extensora de rodilla y de
los flexores de rodilla junto con los abductores. En el caso de los extensores si que se
encontraron diferencias, aumentando significativamente en el grupo experimental (Ratio
pierna lesionada/sana 92% y pre/post operacién 92% en el control, por 91 y 101%
respectivamente en el experimental). También se realizaron mediciones del diametro de las
fibras musculares, tanto tipo I como tipo Il, en 8 pacientes de cada grupo, pero las

diferencias que se observaron no fueron significativas en ninguno de los dos casos.

(Abe, y otros, 2010) realizaron su estudio con 19 personas de edad avanzada. El grupo
control (n=8) continud realizando las actividades fisicas de la vida diaria sin afiadir ningin
tipo de ejercicio, mientras que el grupo experimental (n=11) camind en cinta durante 20
minutos diarios a una velocidad de 67 m/min, durante cinco dias a la semana a lo largo de 6
semanas. Este ejercicio lo llevaron a cabo con un manguito en cada pierna en la parte
proximal del muslo, con una presion inicial de 160 mm Hg que se fue incrementando 10
mm Hg cada semana hasta alcanzar 200 mm Hg. En este grupo, la circunferencia del muslo
y la pierna incremento significativamente, con un aumento del area de seccién transversal
del 5.8% y 5.1% respectivamente, pero no en el grupo control. La masa muscular total
incremento en un 6.0% y un 10.7% en el muslo en el grupo experimental. En este grupo
también incrementd la fuerza maxima de extension isomeétrica de rodilla un 11.8%,
mientras que en el grupo control disminuy6 un 2.2%. Respecto a la fuerza isocinética en el
grupo experimental, en extension las mejoras variaron entre un 7.1% y un 12.2% y en
flexion entre un 13.4% y un 16.1%, mientras que en el control no variaron. No se
produjeron mejoras del VO2méax estimado en ninguno de los dos grupos, sin embargo, el

grupo experimental incremento significativamente en los test funcionales.

(Vechin, y otros, 2015) compararon el uso del entrenamiento de alta intensidad con el EO
en 23 personas de edad avanzada. El grupo control (n=7) mantuvo sus actividades de la

vida diaria, mientras que los otros dos llevaron a cabo un ejercicio de press de pierna 2 dias
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a la semana durante 12 semanas. El grupo que entren6 con alta intensidad (n=8) lo hizo al
70% de 1RM durante las 6 primeras semanas y al 80% las 6 ultimas, realizando 4 series de
10 repeticiones con un minuto de descanso entre series. EI grupo del EO realizé 4 series
con el mismo descanso y con un total de 75 repeticiones (30-15-15-15) a una intensidad del
20% de 1RM las primeras 6 semanas y 30% las ultimas. Los resultados en cuanto a la
mejora del 1RM fueron los siguientes: en el grupo de alta intensidad, 177 £ 104 kg antes,
266 * 140 kg después; en el grupo de EO, 273 + 114 kg antes, 316 + 141 kg después; y no
hubo cambios en el grupo control. En cuanto al area de seccion transversal del cuadriceps,
los resultados fueron: grupo de alta intensidad 56.9 + 14.9 cm2 antes de la intervencion y
61.1 + 14.8 cm2 después, grupo de EO 67.4 + 21.5 cm2 antes y despues 71.4 £ 22.1 cm2, y

no hubo cambios en el grupo control.

(Segal, Williams , Davis, Wallace, & Mikesky, 2015)llevé a cabo una intervencion similar
pero esta vez sobre un grupo de 40 mujeres con factores de riesgo de padecer osteoartritis
sintomatica de rodilla [37]. Realizaron el mismo protocolo, pero en este caso los resultados
fueron distintos: ademas del 1 RM en el press de pierna (28.3 = 4.8 kg grupo experimental
por 15.6 + 4.5 Kkg), se obtuvieron mejoras en la fuerza isocinética de los extensores de
rodilla, 0.07 £ 0.03 nm/kg en el grupo experimental (n=19) por -0.05 + 0.03 nm/kg en el

grupo control.

En la investigacion de (Fujita, Brechue, Kurita, Sato , & Abe, 2008) cabe destacar que se
realizd en Hombres jovenes sanos realizaron entrenamiento de resistencia de baja
intensidad con método oclusivo (n = 8, LIT-BFR) y sin (n = 8, LIT-CON) dos veces al dia
durante 6 dias. El entrenamiento involucr6 4 series de ejercicio de extension de la rodilla
(75 contracciones totales) al 20% 1-RM. Los cambios en la masa muscular y la fuerza
después de 6 dias (12 sesiones) de entrenamiento de resistencia de baja intensidad requieren
BFR para producir respuestas comparables al efecto de varias semanas de entrenamiento de

resistencia de alta intensidad.

En el articulo (Fahs, y otros, 2015) el periodo de entrenamiento fue de 6 semanas, la mitad
con respecto a los anteriores estudios, pero se aplicaron en total unas 18 sesiones (3
sesiones por semana). Utilizaron el ejercicio oclusivo hasta llegar a la fatiga controlando el

tiempo de la fase concéntrica y excéntrica con un maximo de 5 segundos en la ejecucion al
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30% RM con descansos de 1 min entre series. El total de series fueron de 2-3-4 cada dos

semanas de entrenamiento.

Conclusioén

La evidencia cientifica disponible sobre el entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo
en la mejora de la hipertrofia y fuerza sugiere que el método oclusivo tiene beneficios en la
mejora fisiolégica muscular. A través de los ejercicios tanto excéntricos como concéntricos
se puede generar un dafio muscular que pareceria estar asociado a la ganancia de masa
muscular. Sin embargo, se ha descrito que el dafio muscular en si no es el causante de la
hipertrofia muscular, pero si de una respuesta inflamatoria. A su vez ésta desencadena una
respuesta en las isoformas de este mismo factor de crecimiento, las cuales tienen conexion
con la estimulacion y proliferacion de las células satélite que tienen una estrecha relacion
en la generacion de hipertrofia muscular. Este dafio se puede definir como el punto en el
que, en un ejercicio, los musculos ya no pueden producir la fuerza necesaria para
concéntricamente levantar una carga dada. Aunque las ventajas de la formacion al fallo
siguen siendo un tema de debate, se cree comiunmente que entrenar al fallo muscular es
necesario para maximizar la respuesta hipertréfica. La ejercitacion al fallo también puede
mejorar el estrés metabolico inducido por el ejercicio, potenciando de este modo como ya
es sabido, una respuesta hipertrofica. Segun los estudios anteriormente mencionados se
revela que el entrenamiento al fallo con reduccién de los descansos causa concentraciones
de IGF-1. Entonces, si bien es prudente afadir ejercicios realizados al fallo en un
entrenamiento orientado a la hipertrofia, su uso debe ser bien calendarizado y/o limitado
para evitar el sobreentrenamiento. El entrenamiento oclusivo es un método poco seguro ya
que puede afectar negativamente a la salud de los sujetos expuestos, dependiendo de la
edad y sexo. Pero empleando material oclusivo, el entrenamiento de resistencia causa unos
valores mas altos en el tamafio y fuerza del masculo que el entrenamiento aerobico. Esta
diferencia estd probablemente relacionada con el aislamiento y especificidad del trabajo
muscular elaborado en el ejercicio de resistencia. El entrenamiento de baja intensidad con
restriccion de flujo sanguineo resulta mas eficaz para el incremento de la seccion
transversal y la fuerza muscular en la estructura implicada que un entrenamiento de las
mismas caracteristicas sin oclusion afiadida o suplementaria. EI método oclusivo a baja

intensidad puede utilizarse como alternativa al entrenamiento de resistencia de alta
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intensidad. El entrenamiento oclusivo es un metodo seguro ya que no parece afectar
negativamente a la salud de los sujetos expuestos. Por lo tanto, destinado a sujetos sanos
sedentarios, activos y deportistas, asi como en personas mayores e individuos en periodo de
rehabilitacion. La evidencia sugiere que, empleando material oclusivo, el entrenamiento de
resistencia causa unos valores mas altos en el tamafio y fuerza del mdsculo que el
entrenamiento aerdbico. Esta diferencia esta probablemente relacionada con el aislamiento

y especificidad del trabajo muscular elaborado en el ejercicio de resistencia.
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