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PROLOGO

El entrenamiento de fuerza permite adaptaciones en el tamaiio y la fuerza
muscular. Para lograrlas, es necesario entrenar con intensidades moderadas a altas,
generalmente mayores al 70% del IRM.?® Es poco probable que pacientes que se
encuentran en rehabilitacion musculoesquelética, especialmente en las fases
iniciales, y adultos mayores utilicen estas intensidades para buscar aumentar la
masa y la fuerza muscular. Aquella poblacién que no puede entrenar de esta
manera, podria hacerlo a intensidades menores bajo oclusién vascular para obtener
resultados similares.” El entrenamiento isocinético es una herramienta segura que
nos permite aplicar la mayor resistencia posible en cada grado del arco de
movimiento.?” La combinacion del entrenamiento isocinético con oclusion vascular

podria ser una opcion de ejercicio terapéutico para ellos.

La investigacion en este estudio clinico controlado, aleatorizado, busca

generar evidencia de buen nivel acerca de protocolos de entrenamiento que se
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combinan con oclusion vascular para establecer mejores recomendaciones acerca
de las intervenciones terapéuticas que se pueden aplicar a poblaciones que no son
capaces de seguir los modelos de progresion para la mejoria de las capacidades

musculares.

De esta manera se pueden definir mejor los parametros del entrenamiento
para realizar una prescripcidon mds adecuada del mismo. La velocidad de
contraccion parece ser la variable menos considerada al momento de la
prescripcion, por lo que es importante determinar si existe alguna diferencia en el

entrenamiento a distintas velocidades bajo oclusion vascular.

Solamente se encontré un estudio descrito en atletas utilizando
entrenamiento isocinético con oclusion vascular®’; sin embargo, éste s6lo demostro
aumento de la fuerza, pero no del area de seccidn transversal muscular. Ademas,

no reportaron el ancho del torniquete utilizado.

Los autores discuten que no hubo cambios significativos en el area de
seccion transversal muscular debido a que la duracion y la frecuencia del
entrenamiento probablemente no hayan sido suficientes para producir esa

adaptacion.?’
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RESUMEN

Dr. Juan Antonio Rivera Pérez Fecha de Obtencion del Grado
Febrero 2019
Universidad Autonoma de Nuevo Leon
Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”

Titulo del Estudio ENTRENAMIENTO DE FUERZA Y OCLUSION
VASCULAR: ADAPTACIONES CRONICAS.

Numero de 69 Candidato para el grado de Especialidad en

paginas Medicina del Deporte y Rehabilitacion

Area de Estudio Medicina del Deporte y Rehabilitacion

Proposito y Método del Estudio: Se han descrito adaptaciones en masa
muscular y fuerza utilizando entrenamiento con oclusiéon vascular a una
intensidad menor a la recomendada en el entrenamiento convencional. El
objetivo del estudio fue comparar la diferencia en fuerza y masa muscular del
muslo tras un programa de entrenamiento isocinético concéntrico con oclusion
vascular, con la finalidad de generar evidencia de buen nivel acerca de protocolos
de entrenamiento que se combinan con oclusion vascular para establecer mejores
recomendaciones acerca de las intervenciones terapéuticas que se pueden aplicar
a poblaciones que no son capaces de seguir los modelos de progresion para la
mejoria de las capacidades musculares.

Contribuciones y Conclusiones: Se encontré una diferencia significativa entre
grupos en el cambio de CSA total del muslo y el CSA de cuadriceps e
isquiotibiales. En fuerza muscular hubo diferencia significativa en los picos de
torque normalizados al peso a 60°/s, 180°/s y 300°/s durante la extension, y a
60°/sy 180°/s durante la flexion. Existe una correlacion moderada entre el trabajo
total realizado en el entrenamiento y el aumento del CSA tota. Al realizar una
correlacion del cambio de fuerza con el volumen de entrenamiento, ésta fue débil
a moderada incrementandose para mayores velocidades de contraccion.

El entrenamiento con oclusion vascular no produce un incremento mayor en
fuerza muscular al que produce el entrenamiento sin oclusién vascular, y
tampoco demostro ser mejor para el aumento de la masa muscular comparado
con otros grupos de entrenamiento. El entrenamiento de fuerza isocinética
aumenta significativamente la fuerza y la masa muscular tras un programa de 12
sesiones. El incremento observado en la fuerza es especifico de la velocidad de
contraccion a la cual se realizo el entrenamiento. El aumento de masa muscular
tiene una correlacion moderada con el volumen de entrenamiento.

Firma del Asesor:

16



CAPITULO 1

INTRODUCCION

La fuerza y el tamafio muscular son factores importantes para la salud y las
capacidades fisicas de las personas. En conjunto con otros factores, le permiten
realizar las actividades de la vida diaria, mantener su independencia a través de los

afos, y participar en actividades fisicas con fines recreativos o de competencia.

El entrenamiento de fuerza puede mejorar la aptitud muscular, mejorando
la fuerza, la resistencia y el tamafio muscular. Este tipo de entrenamiento tiene
beneficios para la salud relacionados con diversos trastornos musculoesqueléticos.

Se ha demostrado su utilidad para la prevencion y manejo de osteoporosis,
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osteoartritis, lumbalgia, y artritis reumatoide,” asi como para la disminucién del
riesgo de caidas asociado a la sarcopenia.*># En poblaciones atléticas es util para la
prevencion primaria de lesiones deportivas, asi como para el manejo y la

rehabilitacion de las mismas.

La sarcopenia aumenta progresivamente con el envejecimiento de la
poblacion humana, y es un sindrome caracterizado por la pérdida de masa
muscular y fuerza, lo cual se acompafia de pérdida de la capacidad funcional,

provocando discapacidad, disminucion en la calidad de vida, e inclusive la muerte.’
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CAPITULO 2

ENTRENAMIENTO DE FUERZA

2.1 GENERALIDADES

El disefio de programas de entrenamiento de fuerza requiere de distintos
modelos de periodizacion y progresion para poder estimular adaptaciones dirigidas

a objetivos especificos durante el entrenamiento.*®

19



El American College of Sports Medicine (ACSM) ha desarrollado modelos de
progresiéon para el entrenamiento de fuerza en adultos sanos. Extiende
recomendaciones para el desarrollo de fuerza, hipertrofia, potencia muscular y
resistencia muscular local tomando en consideracion caracteristicas de los sujetos
tales como el nivel de entrenamiento (novato, intermedio y avanzado) y la edad

(por ejemplo, adultos mayores).>

La capacidad de generar fuerza muscular depende de factores anatomicos y
neuromusculares. Los factores anatomicos son el area de seccion transversa del
musculo y la arquitectura del mismo. Sin embargo, son los factores
neuromusculares determinantes para la expresion de la fuerza. Estos son el nimero

y tamano de unidades motoras reclutadas, asi como la tasa de reclutamiento.
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2.2 MODELOS DE PROGRESION PARA EL ENTRENAMIENTO DE

FUERZA

2.2.1 PRESCRIPCION DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA

Las recomendaciones del ACSM para el desarrollo de la fuerza requieren de
la prescripcidn de intensidades altas (60-70% del IRM para novatos e intermedios,
y 80-100% del 1RM para avanzados), utilizando principalmente ejercicios con pesos

libres que involucren dos o mds articulaciones en una cadena.*®

Con respecto a la frecuencia del entrenamiento, recomienda de 2 a 3
sesiones por semana para novatos, 3 a 4 para intermedios, y 4 a 5 para avanzados.
La velocidad de contraccion debe ser lenta a moderada en sujetos novatos e
intermedios, mientras que en avanzados recomienda el uso de un amplio espectro

de velocidades.®
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2.2.2 ADAPTACIONES ANATOMICAS

Los mecanismos a través de los cuales se induce una respuesta de hipertrofia
muscular con el entrenamiento de fuerza suceden a través de procesos mecanicos,

metabolicos y hormonales.

Se deben optimizar los estimulos a través de tension mecdnica y de la
acumulacion de productos de desecho para desencadenar una cascada hormonal
en donde intervienen la testosterona, la hormona del crecimiento, la insulina, el
factor de crecimiento similar a la insulina tipo I y el cortisol, para que finalmente
suceda la expresion de genes que aumentan la sintesis proteica de elementos
contractiles y de soporte. La prescripcion del entrenamiento de fuerza debera ser
con intensidades moderadas a altas, mayores al 70% del 1 RM, para promover el

aumento del tamafio muscular.?®
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2.2.3 POTENCIA MUSCULAR

La capacidad de expresar la maxima potencia muscular es necesaria para la
realizacion de actividades de la vida diaria, laborales, recreativas y deportivas. Se
desarrolla una mayor potencia cuando el mismo trabajo es realizado en un menor
tiempo, o cuando se desarrolla una mayor cantidad de trabajo en el mismo tiempo.

Es el resultado de la generacion de fuerza a una determinada velocidad.

La potencia muscular depende de la maxima tasa de desarrollo de la fuerza,
de la produccién de fuerza a una velocidad éptima, del ciclo de estiramiento-

acortamiento muscular y de la capacidad coordinativa.

El entrenamiento tradicional de fuerza ha demostrado la importancia de la
fuerza maxima para el aumento de la potencia muscular; sin embargo, resulta mas
importante la capacidad de producir fuerza velozmente contra cargas ligeras a
moderadas para el desarrollo de esta capacidad. Deben indicarse cargas con
intensidades inferiores al 60% del IRM?%, a diferencia del entrenamiento para el

aumento de la masa muscular o del desarrollo de la fuerza.
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2.2.4 RESISTENCIA MUSCULAR

La resistencia muscular local se define como la capacidad para realizar un
numero determinado de repeticiones para una carga seleccionada. Mas alla de las
adaptaciones generales que suceden con el entrenamiento de fuerza, y atendiendo
al principio de especificidad, deben realizarse un namero alto de repeticiones
(tipicamente con intensidades bajas a moderadas) o aumentar la densidad del

entrenamiento para mejorar esta caracteristica.

2.2.5 POBLACIONES ESPECIFICAS

La indicacion de utilizar intensidades moderadas y altas (70-85%) para
provocar hipertrofia y aumento de la fuerza muscular podria no ser adecuada en
ciertas poblaciones especificas: atletas en rehabilitacion de alguna lesion musculo-
esquelética, sujetos con enfermedades cronico-degenerativas y adultos mayores
que padecen de sarcopenia. Por ello, a diferencia de las recomendaciones clasicas

para mejorar las caracteristicas musculares, recientemente se ha descrito la
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utilizacion de bajas intensidades (20-30% del 1IRM) junto con oclusién vascular

para lograr este tipo de adaptaciones. Se ha observado un incremento en masa

4,20,24,45,50 14

muscular y fuerza, asi como una mejoria en su capacidad de resistencia,

a través de este método.

2.3 ENTRENAMIENTO ISOCINETICO

Todas las adaptaciones musculares son especificas al estimulo aplicado. Una

de las variables a considerar es la velocidad del movimiento de contraccion.

El entrenamiento isocinético ha demostrado ser efectivo para el aumento de
fuerza y masa muscular. Al predeterminar la velocidad del movimiento en todo el
arco, es posible aplicar la mayor cantidad de torque posible en cada grado del arco

de movimiento en forma segura.”

Cuando el volumen de entrenamiento es igual, aparentemente el uso de
velocidades altas con entrenamiento isocinético parece ser mas demandante

metabdlicamente que el uso de velocidades lentas.>® También por su capacidad
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para aumentar la resistencia muscular local, se prefieren las velocidades altas en el
entrenamiento isocinético.?® Otro aspecto importante del entrenamiento a
velocidades altas es que se logra un aumento de fuerza en todo el espectro de

velocidades, a diferencia del entrenamiento con velocidades lentas.

De acuerdo con la curva de fuerza-velocidad (Figura 1), el entrenamiento a
velocidades mayores limitara en forma importante la intensidad que se utilizara al
realizar una contraccion concéntrica. La intensidad, en este caso expresada como
un porcentaje de la maxima contraccion isométrica voluntaria, sera mayor en el

entrenamiento a velocidades bajas para este tipo de contracciones.!”?’
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Figura 1. Curva de fuerza-velocidad.

(A) Al incrementar la velocidad concéntrica del movimiento a partir de una
contraccion isométrica (velocidad cero), la magnitud de la fuerza producida
disminuye. Inversamente, conforme la velocidad eccéntrica del movimiento
aumenta, la magnitud de la fuerza producida aumenta. (B) Para la medicidn tipica
de potencia en una accién muscular concéntrica, cargas moderadas producen la

mayor potencia.
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2.4 OCLUSION VASCULAR

El entrenamiento con oclusion vascular fue descrito inicialmente en Japon
entre 1970 y 1980, y posteriormente se registraria la patente del mismo en 1994 bajo

el nombre de entrenamiento Kaatsu.>8

La oclusidon vascular se logra por medio de la aplicacion de distintos
mecanismos de oclusiéon en las extremidades. En forma clasica se utiliza un
torniquete neumatico aplicado a la region mas proximal de las
extremidades,81926:28334548,50 qunque ya desde 1991 se describia el entrenamiento
bajo condiciones isquémicas al introducir la extremidad en una cdmara de
presion.3042 Posteriormente, debido a la poca accesibilidad de estos dispositivos
para el publico en general, ha aparecido el término de entrenamiento prdctico con
restriccion al flujo vascular,?? donde se utilizan dispositivos eldsticos para impedir

el flujo del retorno venoso durante el ejercicio.

El tipo de mecanismo para impedir el flujo de retorno venoso en las
extremidades ha sido comparado en algunos estudios. Generalmente se comparan

los dispositivos disefiados particularmente para este objetivo (Kaatsu Master) que
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utilizan torniquetes elasticos estrechos (5cm de ancho), contra torniquetes de
nylon que son utilizados con fines cardiovasculares y que suelen ser de mayor
anchura (hasta 13.5 cm). Torniquetes del mismo ancho, pero de diferente material,
logrardn el mismo porcentaje de oclusién arterial con la misma presiéon de
oclusion.”” Con respecto a torniquetes que difieren en el ancho, pero que son del
mismo material, se requiere una presion de oclusion inversamente proporcional al

ancho del torniquete para lograr el mismo porcentaje de oclusion arterial.'®

La presion de oclusion utilizada en los estudios es variable, desde 70mmHg
hasta 270mmHg,” y probablemente ello contribuya a la variabilidad en los
resultados. Existe una relacion entre la presidn arterial sistolica y la circunferencia
del muslo® que determina la presidn de oclusion a utilizar para las extremidades.
En ella, el factor mas determinante sera la circunferencia del muslo, ya que es la
compresibilidad de los tejidos blandos, lo que determinara qué presion de oclusion
serd necesaria para lograr el mismo porcentaje de oclusién al flujo arterial en dos
sujetos distintos. La presion de oclusion obtenida a partir de esa relacidon estara
dentro del rango de cifras que se han utilizado de manera segura, y permite
individualizar el procedimiento de oclusién a las variables antropométricas y
fisiologicas de cada sujeto de investigacion. Los factores mas importantes a
considerar para determinar la presién de oclusion son el ancho del torniquete, la
circunferencia de la extremidad?' y la presion arterial sistolica®. Otro factor a

considerar es la presion inicial de oclusion, es decir, la presion de oclusion aplicada
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por un torniquete neumatico cuando este atin no ha sido insuflado. Se sugiere una
presion inicial de oclusion mayor a los 40mmHg para obtener una mejor respuesta

al estimulo del entrenamiento.?

2.5 ENTRENAMIENTO CON OCLUSION VASCULAR

Los mecanismos a través de los cuales se logran las adaptaciones fisioldgicas
tras un protocolo de entrenamiento utilizando intensidades bajas bajo oclusion
vascular son los siguientes: a) reclutamiento adicional de fibras musculares rapidas
inducidO por fatiga, b) estrés metabdlico, que desencadenara una respuesta
sistémica anabdlica, demostrado por una mayor hidrélisis de ATP, una mayor
deplecion de fosfagenos de alta energia, una mayor produccion de lactato y un pH
disminuido, c) deformacion del aparato contractil por el mecanismo de compresion
externa, d) adaptaciones metabolicas en los sistemas energéticos, principalmente
en el sistema glucolitico rdpido, e)produccion de especies reactivas de oxigeno, f)
hiperemia reactiva al remover el torniquete, y g) activacion de células madre

miogénicas.®
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Se han descrito dos factores primarios para la induccion de hipertrofia
muscular con entrenamiento de fuerza: la tension mecdnica y el estrés metabolico.
Este ultimo ha sido el factor que ha cobrado mayor importancia en el
entrenamiento bajo oclusion vascular.?* Ellos actian, de manera sinérgica, a través
de distintos mecanismos secundarios: el reclutamiento adicional de fibras rapidas,
aumento del volumen intracelular, aumento de las especies reactivas de oxigeno,
aumento en la produccidon de proteinas de choque térmico, y una produccion
elevada de hormonas anabdlicas a nivel local y sistémico.>* El resultado final es un
aumento en la sintesis proteica muscular a través de la induccion de algunas vias
de sefializacidn intracelular (mTOR); por medio de la inhibicién de algunas otras
que desencadenan los mecanismos que favorecen el desgaste y la atrofia muscular
(FOXO); y mediante la inhibicion de algunas vias que inhiben la sintesis de proteina
muscular (miostatina).>* La activacion y proliferacion de células satelitales también
parece ser un mecanismo involucrado en la hipertrofia inducida por el
entrenamiento con oclusion vascular a pesar de que la tension mecanica y el dano
muscular no es tan relevante como en el entrenamiento a intensidades mayores o

con ejercicios eccéntricos.>*

El entrenamiento con oclusion vascular ha sido utilizado en poblaciones
diversas con resultados variables: mujeres®*, atletas®®, adultos mayores>#®y sujetos
en rehabilitacion musculoesquelética>®?44, La variabilidad de los resultados

podria estar determinada por varios factores, de los cuales ya se han comentado el

31



ancho del torniquete y la presion de oclusion. Otro factor importante es el tipo de
entrenamiento utilizado durante los protocolos en asociacion con la oclusion

vascular.

Se han descrito variados protocolos de entrenamiento.> Algunos se realizan
con ejercicios aerdbicos como caminata en banda o ciclismo, y protocolos con
ejercicios de fuerza. De estos ultimos, con respecto a la intensidad, la mayoria
utilizan intensidades bajas (20-30% 1RM). Pocos utilizan intensidades moderadas
(70%). Se utilizan tanto ejercicios de cadena abierta como de cadena cerrada.
Algunos utilizan un numero predeterminado de repeticiones (10-30), o hasta la
falla concéntrica, con descansos que van desde los 30 hasta los 60 segundos.
Practicamente la mayoria utiliza ejercicios isotonicos. La duraciéon de los protocolos
varia desde 1 semana hasta 7 semanas, excepto por los que solamente hicieron
estudios transversales de los efectos agudos de este tipo de entrenamiento. La
frecuencia de entrenamiento es de 2, 3 0 4 veces por semana, y también se describid
un estudio que utilizé doble sesion diaria. Algunos protocolos buscan prevenir la

atrofia por desuso con sdlo aplicar oclusion vascular sin ejercicio combinado.**

Solamente Sakuraba®” describe un protocolo de entrenamiento isocinético,
a velocidades lentas (90°/seg) y rapidas (300°/s). Reporté un mayor aumento de

fuerza para todas las velocidades en el grupo que utilizd restriccidon vascular con el
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entrenamiento a velocidades altas, pero no demostré aumento en el area de seccion

transversal del musculo. Tampoco reporté el ancho del torniquete utilizado.

La seguridad al utilizar dispositivos que restringen el flujo vascular para
entrenamiento es importante, y ha sido motivo de revision. Las adaptaciones
agudas y cronicas que suceden a nivel cardiovascular parecen ser similares tras la
realizacion de ejercicio con oclusion vascular y ejercicio regular.?' La preocupacion
por la aparicion de eventos tromboembolicos ha sido motivo de algunos estudios,
y se ha visto que su incidencia es menor en la poblacion que realiza entrenamiento
bajo oclusion vascular que en la poblacién general. Ademads, luego de realizar
mediciones de marcadores de los mecanismos de coagulacion, se ha visto que estos
no aumentan después del entrenamiento con Kaatsu.?! Sélo se ha notado un
incremento en el activador tisular del plasmindgeno, el cual favorece la fibrinolisis.
También se ha descrito un aumento en el complejo trombina-antitrombina III; sin
embargo, este complejo aumenta también tras la realizacion de ejercicio regular

fatigante y tras la administracion de una infusién de adrenalina.

? a centros e instructores certificados en la

Una encuesta realizada en Japon,?
aplicacion de Kaatsu, reporté que ha sido utilizado ampliamente en distintas

poblaciones (jovenes, adultos mayores y atletas...) para distintos objetivos: mejorar

las capacidades fisicas; contrarrestar la sarcopenia asociada al envejecimiento y al
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desuso por inmovilizaciéon o postracion, y en la rehabilitacion de sujetos que
padecen de enfermedades ortopédicas, asi como con enfermedades cronicas y
degenerativas, como obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, nefropatias, enfermedades
neuromusculares, y enfermedades respiratorias. En ellos se han aplicado distintas
modalidades de Kaatsu: solo, o en combinacidn con ejercicios de estiramiento, de
fuerza o aerobicos (marcha y ciclismo). Reportd que, tras 300,000 sesiones de
entrenamiento, la incidencia de eventos adversos asociados a la utilizacion de
Kaatsu: hemorragias subcutdneas (13.1%), parestesias (1.297%), trombosis venosa
(0.055%), tromboembolismo pulmonar (0.008%), rabdomiolisis (0.008%),
deterioro de cardiopatia isquémica (0.016%). Rara vez sucedieron episodios de
hipoglicemia, sincope, epistaxis, y palpitaciones 2°. Existe un reporte de caso de un
hombre de 45 afos, con retinopatia diabética, que padecié 2 episodios de oclusion
de la vena central de la retina, ambos el dia posterior a haber realizado una sesién

de entrenamiento con oclusion vascular.3?
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CAPITULO 3

ANTECEDENTES

Abe et al. (2005) investigaron las adaptaciones agudas tras un protocolo de
8 dias de entrenamiento con oclusion vascular. 15 hombres, atletas de pista y
campo, fueron divididos en dos grupos: el grupo experimental realizé 2 sesiones
diarias de 3 series de 15 repeticiones, con 30 segundos de descanso, con el 20% del
IRM en sentadillas y flexion de rodilla bajo oclusion vascular (utilizando un
torniquete neumatico de 5 cm de ancho con una presion de oclusion de 160-240
mmHg), ademds de continuar con sus sesiones habituales de velocidad y salto; el
grupo control solamente continu6 realizando las sesiones habituales de velocidad
y salto. Se observaron aumento en la fuerza (9.6%), aumento en la masa muscular

(4.5%) y mejoria en la fase inicial de aceleracion en el sprint de 30 metros en el
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grupo que entrend con oclusion vascular. No se observaron cambios entre ambos

grupos en las pruebas de desempefio en salto.?

Luebbers et al. (2014) dividieron 62 jugadores hombres de futbol americano
colegial en 4 grupos: uno continu6 con las sesiones habituales a intensidades altas.
Dos grupos hicieron las mismas sesiones pero con trabajo suplementario al final de
la sesion. El trabajo suplementario consistié en 4 series de 30, 20, 20 y 20
repeticiones de sentadillas y prensa de pecho con el 20% del IRM con 45 segundos
de descanso, realizando 4 sesiones por semana. Uno de estos dos grupos realiz¢ el
trabajo suplementario con oclusion vascular. El cuarto grupo ejecutoé una sesion de
entrenamiento modificada, con menor volumen total, seguida del trabajo
suplementario con oclusién vascular. Utilizaron una forma practica de oclusion
vascular: vendas elasticas para rodilla, de 7.6 cm de ancho. Estas fueron colocadas
durante toda la sesidn hasta el final, sin retirarse durante el periodo de descanso.
Se demostrd un aumento significativo en la fuerza de sentadilla en el grupo que
entreno a intensidades altas y que realizd trabajo suplementario bajo oclusion

vascular. 2

Manimmanakorn et al. (2013) realizaron un estudio clinico controlado y
aleatorizado, donde 30 atletas mujeres realizaron 3 sesiones semanales de ejercicios

isoténicos de extension y flexion de rodilla, durante 5 semanas, bajo tres
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condiciones distintas: un grupo los realizé con un torniquete neumatico de 5 cm
de ancho (Kaatsu Master) colocado en la region proximal de ambos muslos, con
una presion de oclusion de 160-230 mmHg la cual se mantuvo durante la totalidad
de la sesion de entrenamiento; otro grupo se le administro gas hipoxico
normobadrico para bajar la saturacion arterial de oxigeno al 80%; y un grupo control
al cual se le coloco también los torniquetes neumaticos, solo que sin ser inflados
(5mm Hg). Todos los grupos realizaron 3 series de repeticiones hasta la falla, tanto
de extensién y flexion de rodilla en un arco de 90°. Los descansos entre series
fueron de 30 segundos, y los descansos entre ambos ejercicios fueron de 2 minutos.
Tanto el grupo que entrend con oclusion vascular, como el que entrend en un
ambiente hipoxico lograron mejorar su fuerza y sus resistencia muscular local. El
grupo con oclusion vascular también demostré mayores adaptaciones
neuromusculares, al tener mayor actividad electromiogradfica que los otros dos

grupos.?>2°

Sakuraba e Ishikawa®’, utilizando 21 atleta universitarios de pista y campo,
describe un protocolo de entrenamiento de extension y flexion de rodilla
isocinéticas, a velocidades lentas (90°/seg) y rapidas (300°/s). Reporté un mayor
aumento de fuerza para todas las velocidades en el grupo que utilizo restriccion
vascular con el entrenamiento a velocidades altas, pero no demostré aumento en
el area de seccion transversal del musculo. Tampoco reportdé el ancho del

torniquete utilizado.
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Takarada et al. (2002), demostraron un incremento en la fuerza, masa y
resistencia muscular local en jugadores elite de rugby tras realizar ejercicio con
oclusién vascular. La muestra fue de 17 jugadores, divididos en tres grupos: con
oclusiéon vascular, sin oclusion y grupo control. La oclusién vascular se aplico
mediante un torniquete eldstico especialmente disefiado para este objetivo. El
torniquete mide 33mm de ancho por 800mm de largo, y en su interior contiene un
globo neumatico de 25mm de ancho por 100mm de largo, el cual se conecta a un
manodmetro. La presion media de oclusion fue de 1996mmHg, y se mantuvo durante
toda la sesidn del entrenamiento. Utilizaron 2 sesiones de entrenamiento, durante
8 semanas, donde los sujetos, previo calentamiento de 10 minutos en
cicloergdbmetro y estiramientos, realizarian extensiones isotonicas de rodilla con el
50% del 1RM. El grupo con oclusién vascular realizaria las series a falla, mientras
que el grupo sin oclusion deberia igualar el numero de repeticiones. El nimero

medio de repeticiones utilizadas fue 16.43

Yamanaka et al. (2012) restringieron el flujo vascular en forma préctica,
produciendo oclusion con bandas elasticas con velcro de 5 cm de ancho y 55¢cm de
largo para las extremidades superiores, y de 5cm de ancho por 90cm de largo para
las extremidades inferiores. Dividieron 32 atletas de fttbol americano colegial en

un grupo con oclusion vascular y un grupo control sin oclusion vascular. Ambos
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realizaron prensa de pecho y sentadillas con el 20% del IRM para cada ejercicio. El
programa consistia en 4 series de 30, 20, 20 y 20 repeticiones cada una, con 45
segundos de descanso entre ellas. Entrenaron 3 sesiones por semana durante 4
semanas, y observaron un aumento significativo en el IRM de la prensa de pecho y

la sentadilla, asi como un aumento en la circunferencia del pecho.*’

Cook et al. (2013) investigaron los efectos del entrenamiento con oclusién
vascular utilizando una intensidad moderada (70% del IRM). La oclusién vascular
se logro a través de la aplicacion intermitente de un torniquete neumatico de 10.5
cm de ancho, con una presion de oclusion de 180 mmHg. El torniquete fue colocado
en forma bilateral en la region proximal del muslo mientras realizaban 5 series de
5 repeticiones de sentadillas, prensa de pecho y dominadas. Se observaron
incrementos significativos en la fuerza maxima de las sentadillas y la prensa de
pecho, asi como mejoria en el desempeno en la carrera de 40 m, asi como en la

prueba de salto vertical con contramovimiento.

Takarada et al. (2000) investigaron los efectos que tiene la oclusion vascular
en el tamafio de la musculatura del muslo de pacientes que fueron sometidos a una
reconstruccion del ligamento cruzado anterior. Demostraron una atenuacion de la
atrofia muscular por desuso tras la aplicacion de oclusion vascular con una presion

de 238 mmHg durante dos sesiones diarias desde el tercer dia postoperatorio hasta
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el catorceavo dia. Las sesiones consistian en la aplicacion de oclusidn vascular con
un torniquete de 9cm de ancho por 5 repeticiones de 5 minutos cada una, con 3

minutos de reperfusion entre ellas, sin ejercicio combinado.**

Ohta et al. (2003) estudiaron los efectos del entrenamiento con intensidad
baja y oclusion vascular en sujetos postoperados de reconstruccion del ligamento
cruzado anterior. Dividieron 44 sujetos en 2 grupos que realizaron el mismo
programa de ejercicios para las extremidades inferiores durante 6 dias a la semana
por 16 semanas. La presion de oclusion aplicada fue de 180 mmHg. Demostraron
un incremento significativo en la fuerza al comparar el torque de los extensores y

flexores de rodilla antes y después del programa de entrenamiento.’!

Abe et al. (2010) investigaron los efectos del entrenamiento de caminata con
oclusion vascular en adultos mayores. 19 sujetos, hombres y mujeres, de 60 a 78
anos fueron asignados a un grupo que realizaria 20 minutos de caminata en banda,
a 67 m/min, 5 dias por semana, durante 6 semanas, y a un grupo control que no
realizaria ejercicio. La oclusion se aplicé por medio de bandas Kaatsu, con una
presion de 160-200 mmHg. Se observaron incrementos en la fuerza y el tamafio

muscular del grupo que realizé la caminata con oclusion vascular.?
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Karabulut et al. (2013) estudiaron la respuesta hormonal e inflamatoria, asi
como los marcadores de dafilo muscular en adultos mayores. 36 adultos mayores
sanos, con una edad media de 56.6 afios completaron 6 semanas de entrenamiento
de alta intensidad, entrenamiento de baja intensidad con restriccion vascular o sin
ejercicio como grupo control. Ambos grupos realizaron 3 ejercicios de tren superior
a una intensidad del 80% del 1RM, mientras que los ejercicios de tren inferior
fueron realizados a distintas intensidades: 80% del IRM para el grupo de alta
intensidad, y 20% con restriccion vascular para el grupo de baja intensidad con
restriccion vascular. Las presiones de oclusidon fueron de 60-240mmHg, aplicadas
con un torniquete e 5cm de ancho. No encontraron cambios significativos en
creatincinasa (CK) sérica e I1-6 medidos antes y después del entrenamiento, por lo

que sugieren se trata de un protocolo seguro para adultos mayores.!¢

Fernandes-Bryk et al. (2016), realizaron un estudio clinico controlado
aleatorizado donde 34 mujeres con una edad media de 61 afios fueron asignadas a
dos grupos: uno convencional y uno con oclusion vascular. El grupo convencional
realizé un programa de fortalecimiento y de estiramiento del cuadriceps, utilizando
una intensidad modearada (70% del IRM). El grupo con oclusién vascular realizo
el mismo programa con una intensidad leve (30% del IRM). La oclusién se logro
con la aplicacion de un torniquete neumatico en el tercio proximal del muslo, con
una presion de 200 mmHg. El programa de ejercicios se realizé durante 6 semanas,

con una frecuencia de 3 sesiones por semana. Ambos grupos reportaron mejoria en
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su capacidad funcional y menor dolor. También se observé un incremento en la
fuerza del cuadriceps. Las diferencias entre ambos grupos no fueron significativas
para esos resultados, sin embargo, el grupo que entren6 a una menor intensidad,

con oclusion vascular, reporté menos dolor durante las sesiones de entrenamiento.’
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CAPITULO 4

MATERIAL Y METODOS

4.1 MATERIAL

1. Dinamoémetro System 4 Pro de Biodex.

2. Analizador de composicion corporal InBody 720
3. Plicometro Slimguide.

4. Cinta métrica Lufkin W606PM.

5. Torniquete neumatico.
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Los mecanismos de compresion externa utilizados en los estudios con
anterioridad no solo tienen caracteristicas distintas entre si'8, sino que la naturaleza

de los mismos es distinta?>?>*4° Se han utilizado torniquetes neumadticos*

y
mecdnicos?>?>*° de distintos tamafios y materiales. Los primeros suelen tener un

coste elevado, mientras que los segundos, a pesar de tener una aplicacion mas

practica, no nos permiten monitorear la presion de oclusion.

Debido a la gran variedad de mecanismos de compresion externa utilizados para
lograr oclusion vascular al ser colocados en las extremidades, a su poca
accesibilidad, asi como al coste elevado de algunas de ellas, se decidié realizar la
produccién de un torniquete neumadtico manual de 7.5 x 69 cm, el cual fue
elaborado por los departamentos de Medicina del Deporte y Rehabilitacion y el
departamento de Ingenieria Biomédica de la Facultad de Medicina y Hospital
Universitario de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén, tomando en cuenta
algunas especificaciones de los dispositivos usados con anterioridad. Esto nos
permitio aplicar la compresion externa necesaria y medir la presion de oclusion

aplicada.
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4.1.1 DESCRIPCION GENERAL DEL DISPOSITIVO

Torniquete neumatico de 7.5 x 69 cm para ser colocado en la region proximal
del muslo. Consta de una cobertura de tela de nylon hipoalergénica que en su
interior contiene un globo inflable hecho en caucho neumatico vulcanizado, el cual

esta conectado a una bomba manual tipo pera y a un manometro.

Se usé caucho neumatico, el cual le brinda la resistencia necesaria para
resistir altas presiones y el método de sellado fue vulcanizado en caliente lo cual

disminuye los riesgos de abrirse en las uniones del mismo.

Tiene una valvula check de tipo Schrader la cual permite mantener altas
presiones sin pérdida de aire y una rdpida conexion manual para cambiar el ajuste

de presion. También es posible una conexion continua en caso de ser necesario.

La funda esta hecha de tela de nylon hipoalergénica, y cuenta con velcro para

el ajuste a distintos didmetros de extremidades.
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Como bomba de aire se utilizd6 una bomba manual tipo pera, la cual esta

conectada a la misma manguera con un manémetro con escala en mm Hg.

(B)

(©) (D)
(A) Manometro, bomba manual tipo
pera y valvula check de tipo Schrader;
(B) funda de nylon; (C) y (D) globo de

caucho neumadtico; y (E) torniquete

(E) neumatico.

Figura 2. Disefio del torniquete neumatico.



4.2 DISENO METODOLOGICO

Se realizé un ensayo clinico controlado y aleatorizado. El estudio se llevo a
cabo en las instalaciones de Medicina del Deporte y Rehabilitacidon, del Hospital
Universitario de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon, y fue sometido para su
evaluacion al Comité de Etica y Comité de Investigacién de la Facultad de Medicina
de la UANL y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, siendo

registrado con la clave MD17-00006.

Los participantes otorgaron su consentimiento informado previo a ser
incluidos en el estudio. Los datos personales y sensibles de los participantes fueron

manejados con confidencialidad en el expediente clinico.

4.2.1 OBJETIVOS
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El objetivo general fue determinar los efectos del entrenamiento de fuerza
isocinética con oclusion vascular, a través del desarrollo de los siguientes objetivos

especificos:

a) Comparar las adaptaciones crénicas al entrenamiento de fuerza isocinética
con oclusidn vascular con las que se producen en el entrenamiento de fuerza
isocinética sin oclusion vascular.

b) Determinar qué cambio hay en el pico de torque y en el drea de seccién
transversal tras un programa de entrenamiento de fuerza isocinética con
oclusion vascular, y sin oclusion vascular.

¢) Comparar el cambio en el pico de torque y en el drea de seccion transversal
tras un programa de entrenamiento de fuerza isocinética con oclusion

vascular, y sin oclusidn vascular, a distintas velocidades.

4.2.2 HIPOTESIS

4.2.2.1 HIPOTESIS ALTERNATIVA



El entrenamiento de fuerza isocinética con oclusion vascular produce un
incremento mayor en el pico de torque y en el 4drea de seccidn transversal que el

entrenamiento de fuerza isocinética sin oclusion vascular.

4.2.2.2 HIPOTESIS NULA

El entrenamiento de fuerza isocinética con oclusion vascular no produce un
incremento mayor en el pico de torque y en el drea de seccidn transversal que el

entrenamiento de fuerza isocinética sin oclusion vascular.

4.2.3 MUESTRA

El universo para este estudio fueron hombres sanos, de 18 a 35 afos. La
unidad de medicién que se utilizo fueron las piernas de cada sujeto de
investigacidn. Se utilizé una férmula de estimacion de media en dos poblaciones,
con una confianza del 95% y una potencia de 80%. Se utilizé un valor de K= 8.2

con una desviacion estandar de 40 unidades en ambas poblaciones y una diferencia
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de medias de 50 unidades. Se requirieron 7 sujetos por cada uno de los subgrupos
(LS, HS, LSBFR, HSBFR, CONTROL). La muestra total requerida fue de 35 sujetos
de investigacion, los cuales fueron reclutados en la consulta de Medicina del
Deporte y Rehabilitacidn. Se incluyeron solamente hombres sanos, de 18 a 35 afios;
y fueron excluidos: mujeres, aquellos que estuvieron fuera del rango de edad, todo
aquel que tuviera alguna patologia diagnosticada que comprometiera el sistema
cardiovascular y los mecanismos de hemostasia, o diabetes mellitus, asi como
aquellos que tuvieran alguna lesién en los miembros inferiores del sistema

musculoesquelético. Fueron eliminados los que abandonen el estudio.

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los sujetos que participaron

en la investigacion.

4.2.4 DISENO EXPERIMENTAL

Se realizd un estudio experimental puro, con un disefio preprueba-
posprueba y grupo control. Previa historia clinica, 28 sujetos fueron asignados
aleatoriamente a uno de 4 grupos de intervencién: 1) entrenamiento a 60°/s sin
oclusion vascular (LS), 2) entrenamiento a 240°/s sin oclusién vascular (HS), 3)

entrenamiento a 60°/s con oclusion vascular (LSBFR), y 4) entrenamiento a 240°/s
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con oclusién vascular (HSBFR). Se incluyeron ademads 7 participantes en un grupo
control (CONTROL), el cual no realizdé sesion de entrenamiento alguna, y
solamente se les realiz6 la evaluacién inicial y final, separadas entre si por 4

semanas.

Se determiné antropométricamente el CSA?2 de ambos muslos con las

siguientes formulas:

CSA total (cm?) = (4.68 x Circunferencia) - (2.09 x skfA) -80.99

CSA cuddriceps (cm?) = (2.52 x Circunferencia) - (1.25 x skfA) -45.13
CSA isquiotibiales (cm?) = (1.08 x Circunferencia) - (0.64 x skfA) -22.69

Donde: CSA= Area de seccidon transversal, Circunferencia= Circunferencia del

muslo, y skfA= Pliegue anterior del muslo.

La circunferencia del muslo, y el pliegue anterior del muslo se midieron de
acuerdo a los estandares para mediciones antropométricas de la International

Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK).%’

La presién de oclusion se determind mediante la siguiente formula®:

Presién de oclusién= 0.5(Presién arterial sistélica) +2(Circunferencia del muslo) +5
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Se evaluaron los sujetos de investigacién 72 horas previas a la intervencion
experimental. En esta evaluacién preprueba, se realizo un andlisis de la
composicion corporal (InBody720), se determino el drea de seccién transversal del
muslo, y se realizé una valoracién isocinética preprueba con el dinamoémetro
System 4 Pro de Biodex, a 60°/s, 180°/s y 300°/s, concéntrica para la flexién y

extension de ambas rodillas.

El grupo LS, entrend 12 sesiones (3 veces por semana), en el dinamometro
System 4 Pro de Biodex con un protocolo CON/CON de rodillas a 60°/s, sin
oclusién vascular. Tres series de 5 repeticiones, con esfuerzo maximo, con

intervalos de descanso de 180 segundos.

El grupo HS, entren¢ 12 sesiones (3 veces por semana), en el dinamometro
System 4 Pro de Biodex con un protocolo CON/CON de rodillas a 240°/s, sin
oclusion vascular. Tres series de 15 repeticiones, con esfuerzo maximo, con

intervalos de descanso de 60 segundos.

El grupo LSBFR, entren6 12 sesiones (3 veces por semana), en el

dinamoémetro System 4 Pro de Biodex con un protocolo CON/CON de rodillas a

52



60°/s, con oclusion vascular, por debajo del pliegue gluteo con un torniquete
neumatico. Tres series de 5 repeticiones, con esfuerzo maximo, con intervalos de
descanso de 180 segundos. La presion de oclusion se disminuyo a 40mmHg durante
los periodos de descanso, y se volvid a colocar para la siguiente serie en el valor

determinado. Al finalizar, se retiro la oclusion inmediatamente.

El grupo HSBFR, entrend 12 sesiones (3 veces por semana), en el
dinamoémetro System 4 Pro de Biodex con un protocolo CON/CON de rodillas a
240°/s, con oclusion vascular, por debajo del pliegue gliteo con un torniquete
neumatico. Tres series de 15 repeticiones, con esfuerzo maximo, con intervalos de
descanso de 60 segundos. La presion de oclusion se disminuy6 a 40mmHg durante
los periodos de descanso, y se volvid a colocar para la siguiente serie en el valor

determinado. Al finalizar, se retiro la oclusion inmediatamente.

Al finalizar las 12 sesiones de entrenamiento, se realizo una evaluacion
posprueba a las 72 horas de concluido el programa de ejercicios. En esta ocasidn,
nuevamente se realizd un andlisis de la composicion corporal (InBody720), se
determind el drea de seccion transversal del muslo, y se realizé una valoracion
isocinética posprueba con el dinamometro System 4 Pro de Biodex, a 60°/s, 180°/s

y 300°/s, concéntrica para la flexion y extension de ambas rodillas.
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Tabla 1. Caracteristicas de los grupos de intervencion.

Grupos
Velocidad angular Oclusion
Series Repeticiones Descanso

(°/s) (mmHg)
LS 60 0 3 5 180
HS 240 0 3 15 60
LSBFR 60 Individualizada 3 5 180
HSBFR 240 Individualizada 3 15 60

CONTROL - - - - -
4.2.5 PLAN ESTADISTICO

Se utilizaron las piernas de cada sujeto en forma individual como unidad de
medida (n=80). Se realizo estadistica descriptiva, calculando frecuencias y
porcentajes para las variables categoricas, y medidas de tendencia central y
dispersion para las variables numéricas. Posteriormente se realizo prueba de
Kolmogorov-Smirnov para evaluar la distribucién en las variables cuantitativas.
Ademas se realizé un analisis de comparacion de medias por medio de pruebas de
ANOVA de un factor para evaluar el cambio en el CSA y en el pico de torque entre

grupos y un analisis post hoc con correccién de Bonferroni para encontrar las
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diferencias significativas en el andlisis global. Se realizd6 ademas una prueba de
correlacidon de Pearson entre el trabajo realizado en el entrenamiento y los cambios
en la masa muscular y en la fuerza. Un valor de p <0.05 fue considerado
estadisticamente significativo. Se utilizé SPSS Statistics versién 20 (IBM, Armonk,

NY, USA) para el andlisis estadistico.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

Se reclutaron 40 sujetos con edad media de 25.68 + 4.16 afios, masa corporal
de 81.80 +15.20 kg, talla de 1.75 +0.07 m, IMC de 26.47 + 3.90, porcentaje de masa
grasa de 21.09 + 7.95 % y masa magra de 63.79 + 9.01 kg (Tablas 2 y 3). Fueron
asignados de la siguiente manera: LS (n=9), HS (n=8), LSBFR (n=7), HSBFR (n=8),

CONTROL (n=8) y 5 fueron eliminados (n=5).

E1 70% (n=28) realizaba con regularidad ejercicios de fuerza en el gimnasio.

Del total de los participantes reclutados, el 45% (n=18) tenia un nivel de
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entrenamiento correspondiente a novato; el 15% (n=6), intermedio; y el 40%

(n=16), avanzado.

Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas antropométricas de la muestra

en la evaluacidn inicial por grupo.

LS HS LSBFR HSBFR CONTROL

n=9 225% n=8 20% n=7 175% n=8 20% n=8 20%

Edad (afos) 261+4.1 261+54 254 +47 25.0+4.0 25.6 £3.2
Talla (cm) 1741+ 85 173.8 +4.7 1747 + 6.5 1772+ 9.8 1771+ 74
Peso (kg) 78.20 +12.88 84.3 +11.89 78.82+1243  80.90+17.94  86.85+20.96

IMC 25.7+33 27.8£3.8 25.7+31 254 £2.7 275+5.89

Porcentaje de masa grasa (%) 17.71 £ 7.45 26.96 + 4.55 17.72 +3.93 18.06 + 5.95 24.98 +11.25

Masa magra 63.72 £ 6.98 6130 +745 64.80+1040 6598 +13.49 63.27 £7.26

LS: Velocidad baja (low speed); HS: Velocidad alta (high speed); LSBFR: Velocidad baja con oclusion vascular (low speed with
blood flow restriction); HSBFR: Velocidad alta con oclusion vascular (high speed with blood flow restriction); cm: centimetros;
kg: kilogramos; IMC: Indice de masa corporal.
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Tabla 3. Descripcion de las caracteristicas antropométricas de la muestra

en la evaluacion final.

LS HS LSBFR HSBFR CONTROL
Talla (cm) 176.2 £+ 8.4 1745+ 4.5 1747+ 6.5 177.5 £10.6 176.0 + 7.2
Peso (kg) 81.32 +13.69 87.0 +8.65 7937 £12.41 81.41 +19.61 88.80 + 21.61
IMC 2613 +3.7 28.57 +2.99 25.92 +3.18 25.45 £3.03 2849 +5.9
Porcentaje de masa grasa (%) 1820+7.05 2554 +3.83 17.17 £ 3.67 17.20 + 6.64 2512 +9.67
Masa magra 65.89 +7.54 64.61 =535 65.68 +10.48 67.20 +15.85 64.97 +10.38

LS: Velocidad baja (low speed); HS: Velocidad alta (high speed); LSBFR: Velocidad baja con oclusién vascular (low speed with
blood flow restriction); HSBFR: Velocidad alta con oclusion vascular (high speed with blood flow restriction); cm: centimetros;

kg: kilogramos; IMC: Indice de masa corporal.

La presion de oclusion mediana para el grupo LSBEFR fue de 170 (IQR 158.00-

178.5) mm Hg, y para el grupo HSBFR fue de 168 (IQR 162.5-176.5) mm Hg.



Tabla 4. Area de seccién transversal (CSA) por grupos.

CSA Total (cm2) CSA cuddriceps (cm2) CSA isquiotibiales (cm2)
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
LS 14832 £16.53 156.26 £18.71 77.01 £ 8.97 8130 +10.1 28.54 +3.93 3039 +4.41
HS 142.66 +15.36 153.93 + 15.64 73.12 £ 8.55 79.42 + 8.49 26.16 +3.92 29.05 +3.72
LSBFR 148.40 + 23.31 154.05+20.79 7694 +12.67  80.06 £11.22 28.42 +5.54 29.81+4.84
HSBFR 151.05 £ 15.63 156.22 £18.09 78.46 £ 8.32 81.27 £9.51 29.14 £3.52 30.36 £3.92
CONTROL  152.95 +20.90 149.09 + 2533 78.42 £ 1115 76.64 £13.77  28.69 +4.80 27.71+ 6.10

CSA: Area de seccién transversal (cross sectional area); LS: Velocidad baja (low speed); HS: Velocidad alta (high speed); LSBFR:
Velocidad baja con oclusién vascular (low speed with blood flow restriction); HSBFR: Velocidad alta con oclusion vascular
(high speed with blood flow restriction).

Tabla 5. Cambio en el drea de seccion transversal muscular por grupos.

CSA Total (cm2)
CSA total CSA cuddriceps CSA isquiotibiales
LS 439 +4.48 2.41+2.42 1.07 +1.05
HS 8.48 +7.15 474 +3.95 217 £1.78
LSBFR 5.65 £ 6.75 3.11+3.82 139 +1.79
HSBFR 5.70 +3.68 314 +1.99 141+ 0.87
CONTROL -3.57 £ 9.89 -2.03 +5.47 -0.96 +2.47

CSA: Area de seccion transversal (cross sectional area); LS: Velocidad baja (Iow speed); HS: Velocidad alta (high speed); LSBFR:
Velocidad baja con oclusién vascular (low speed with blood flow restriction); HSBFR: Velocidad alta con oclusion vascular
(high speed with blood flow restriction).
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Se encontro una diferencia entre grupos (p<0.001) en el cambio de CSA total
del muslo y el CSA de cudadriceps y de isquiotibiales (Figuras 8 - 10). Al realizar el
andlisis post hoc, observamos que esta diferencia solamente sucede con el grupo

control, y no entre los grupos de entrenamiento (Tablas 4 y 5).
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Tabla 6. Pico de torque normalizado al peso corporal (Nm) de los

extensores de rodilla.

60°/s 180°/s 300°/s
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
LS 249.76 £+ 44.65 309.04+50.15 184.40+28.68 205.80+33.06 13939=x1654 141.68+22.90
HS 25128 £36.03  240.35+22.01 17107 + 26.45 182.51 +16.96 11716 £19.53  132.55 +14.60
LSBFR 29352+43.69 327.18+56.83 20153 £2544  211.95 + 27.61 14394 £1910 147.23+18.95
HSBFR 286.90 £42.85 300.52+£50.01 195.93 +25.80 210.13 +30.31 139.16 +20.61  151.58 + 20.61
CONTROL 26256 +57.47 26659 +3833 19827:40.84 189.81+34.08 133.98+25.64 125.54+2557

LS: Velocidad baja (low speed); HS: Velocidad alta (high speed); LSBFR: Velocidad baja con oclusion vascular (low speed with

blood flow restriction); HSBFR: Velocidad alta con oclusion vascular (high speed with blood flow restriction).

En fuerza muscular se encontr6 una diferencia entre grupos (p<0.05) en los picos

de torque normalizados al peso (Figuras 3 - 7) a 60°/s, 180°/s y 300°/s durante la

extension (Tablas 6 y 8), y a 60°/s y 180°/s durante la flexién (Tablas 7y 9).
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Tabla 7. Pico de torque normalizado al peso corporal (Nm) de los flexores

de rodilla.
60°/s 180°/s 300°/s
Inicial Final Inicial Final Inicial Final

LS 13419+23.05 16935+26.59  98.69+1846  122.68+20.41 74.65+1436  90.84 +14.26

HS 123.59 £ 23.67  140.75 +24.71 90.01+19.28 107.56 +17.40 703 +17.76 86.59 £13.52
LSBFR 148.75+2335 152.69+32.61 103.96 +18.97 116.87+2549  79.42+16.42 9238 +19.71
HSBFR 136.21 + 2143 161.83 + 27.72 94.71 +18.06 118.95 +18.55 7240 +14.83 91.61 + 22.51
CONTROL  12999+3l64 13440+24.01 101.96+22.74  98.83+19.00 7191 +17.34 72.03 £16.74

LS: Velocidad baja (low speed); HS: Velocidad alta (high speed); LSBFR: Velocidad baja con oclusion vascular (low speed with

blood flow restriction); HSBFR: Velocidad alta con oclusion vascular (high speed with blood flow restriction).

62



LS, Extension

400.00—

300.007

200.00

Pico de Torque

100.00

Velocidad
Barras de error: 95% CI

LS, Flexidn

200,00

150,007

100.00

Pico de Torque

50,005

Velocidad

Barras de error: 95% CI

Evaluacidn

B
Kz

Evaluacidn

=
Kz

Figura 3. Pico de Torque normalizado al peso corporal (Nm) inicial y final en

el grupo LS por velocidad.

(LS: Velocidad baja (low speed); *:p<0.05; **:p<0.01; ***:p<0.01)
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Figura 4. Pico de Torque normalizado al peso corporal (Nm) inicial y final en

el grupo HS por velocidad.

(HS: Velocidad alta (high speed); *:p<0.05; **:p<0.01; ***:p<0.01)
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Figura 5. Pico de Torque normalizado al peso corporal (Nm) inicial y final en

el grupo LSBFR por velocidad.

(LSBFR: Velocidad baja con oclusion vascular (low speed with blood flow

restriction); *:p<0.05; **:p<0.01; ***:p<0.01)
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Figura 6. Pico de Torque normalizado al peso corporal (Nm) inicial y final en

el grupo HSBFR por velocidad.

(HSBFR: Velocidad alta con oclusién vascular (high speed with blood flow

restriction); *:p<0.05; **:p<0.01; ***:p<0.01)
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Figura 7. Pico de Torque normalizado al peso corporal (Nm) inicial y final en

el grupo CONTROL por velocidad.

(*:p<0.05; **:p<0.01; ***:p<0.01)



Al realizar el analisis post hoc, estos cambios fueron especificos de la
velocidad de entrenamiento, observando tnicamente diferencia en el pico de
torque medido a 60°/s durante la flexion entre LSy CONTROL; en el pico de torque
medido a 180°/s durante la extensién entre LS y CONTROL, y durante la flexion
entre CONTROL y los grupos LS y HSBFR; asi como entre CONTROL y los grupos
HS y HSBFR cuando el pico de torque fue medido a 300°/s durante la extension.
Entre grupos de entrenamiento, hubo diferencia entre LS y HS y entre LSBFR y HS
en el pico de torque medido a 60°/s durante la extension, y entre LS y LSBFR
(p<0.001) durante la flexion. HSBFR no mostr6 diferencia con los grupos de

entrenamiento en todas las velocidades de medicidn.
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Tabla 8. Cambio en el pico de torque normalizado al peso corporal (Nm) de

los extensores de rodilla.

60°/s 180°/s 300°/s
LS 49.26 + 38.17 19.04 + 23.58 14.32 +17.03
HS -12.75 £39.79 8.44 + 22.87 14.32 +17.03
LSBFR 33.65 + 48.72 10.42 £ 19.86 3.29 £15.29
HSBFR 11.19 + 23.42 15.97 + 13.06 B3.13 +8.18
CONTROL 11.88 + 35.17 -2.48 £16.06 -2.69 +11.93

LS: Velocidad baja (low speed); HS: Velocidad alta (high speed); LSBFR: Velocidad baja con oclusién vascular (low speed with

blood flow restriction); HSBFR: Velocidad alta con oclusién vascular (high speed with blood flow restriction).

Tabla 9. Cambio en el pico de torque normalizado al peso corporal (Nm) de

los flexores de rodilla.

60°/s 180°/s 300°/s
LS 33.76 £19.64 23.46 £12.68 13.77 £10.25
HS 16.76 + 23.70 17.05 £ 21.50 15.43 +18.08
LSBFR 3.94 +19.02 12.91 +19.29 12.95 +14.43
HSBFR 21.03 £16.53 21.89 + 21.83 16.77 +19.96
CONTROL 9.63 +12.50 0.55 +14.03 3.84 +7.47

LS: Velocidad baja (low speed); HS: Velocidad alta (high speed); LSBFR: Velocidad baja con oclusion vascular (low speed with
blood flow restriction); HSBFR: Velocidad alta con oclusion vascular (high speed with blood flow restriction).
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Existe una correlacién moderada entre el trabajo total (Tabla 10) realizado
al extender (r=0.477) y flexionar (r=0.461) la rodilla durante las sesiones de
entrenamiento y el aumento del CSA total (p<0.001). Al realizar una correlacion
del cambio de fuerza con el volumen de entrenamiento, la correlacion fue débil a

moderada, incrementdandose para mayores velocidades de contraccion.

Tabla 10. Suma de Trabajo Total realizado durante las sesiones de

entrenamiento por grupo de intervencion.

Trabajo Total (J)
Extension Flexion
LS 35273.95 (22641.42 - 43780.40) 24609.95 (15411.22 - 27306.50)
HS 58882.95 (52755.35 - 65849.15) 45072.15 (39114.75 - 48692.65)
LSBFR 39262.30 (38463.02 - 53216.17) 25115.20 (21908.80 - 27082.32)
HSBFR 58410.45 (43753.20 - 71871.95) 42032.53 (30641.70 - 52651.40)
CONTROL 0.00 (0.00 - 0.00) 0.00 (0.00 - 0.00)

LS: Velocidad baja (low speed); HS: Velocidad alta (high speed); LSBFR: Velocidad baja con oclusion vascular (low speed with
blood flow restriction); HSBFR: Velocidad alta con oclusion vascular (high speed with blood flow restriction).

73



CAPITULO 6

DISCUSION

El entrenamiento de fuerza permite adaptaciones en el tamafio y la fuerza
muscular cuando se entrena con intensidades moderadas a altas (mayores al 70%
IRM).>¢ Pacientes que se encuentran en rehabilitacion musculoesquelética,
especialmente en las fases iniciales y adultos mayores tendran dificultades para
utilizar estas intensidades, por lo que se ha sugerido anteriormente hacer uso de

intensidades menores bajo oclusion vascular.”

El entrenamiento con oclusion vascular ha sido utilizado en poblaciones

diversas, pero desafortunadamente, los resultados no han sido congruentes.>>>347
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Esto podria deberse a multiples factores que podrian actuar confundiendo los
resultados: las caracteristicas demograficas de la poblacién utilizada, el torniquete,
la presion de oclusidn, el disefio experimental, el tipo de ejercicio, la duracidn, el
volumen vy la intensidad del entrenamiento, podrian explicar esta variabilidad.

Discutiremos cada una de estas caracteristicas a continuacion.

6.1 POBLACION

La mayoria de los estudios previos realizados en atletas utilizaron muestras
particularmente homogéneas con respecto a las caracteristicas demograficas,
antropomeétricas, al deporte practicado y al nivel de entrenamiento de los sujetos
de investigacion.??>?5374 [a muestra utilizada en este estudio cuenta con una
menor homogeneidad con respecto a estas caracteristicas debido a que se decidid
utilizar un menor nimero de criterios de inclusion debido a la dificultad para
reclutar y mantener el total de la muestra necesaria, consecuencia del disefo
inherente, donde los participantes debieron asistir 3 veces por semana por 5
semanas al sitio de investigacion para ser evaluados y entrenar. El hecho de no

homogeneizar la muestra por medio del uso de criterios de inclusion mas estrechos

75



y solamente utilizar un universo de hombres sanos en un grupo etario provoco que
las caracteristicas demograficas, antropométricas y el nivel de entrenamiento
tuvieran una desviacion considerable. Ello pudo impactar en el tamafio del efecto
de la intervencion cuando este fuera ajustado a caracteristicas como la composicion
corporal y el nivel de entrenamiento. Este tltimo resulta de particular relevancia ya
que impacta directamente en la entrenabilidad de los sujetos, y por lo tanto, en la
magnitud del cambio observado en las variables dependientes de masa muscular y
fuerza. En este estudio, un 30% de la muestra no realizaba ejercicio de fuerza en el
gimnasio con regularidad, mientras que el 40% tenia mas de 1 afio realizando

entrenamiento de fuerza.

6.2 TORNIQUETE

Se disen6 un dispositivo propio tomando en cuenta las caracteristicas de los
reportados en la literatura. Dos caracteristicas son particularmente relevantes a

este respecto: el material del cual esta fabricado y el ancho del mismo.

El torniquete utilizado en este estudio esta realizado de dos componentes

principales: un globo inflable de caucho vulcanizado y una funda de nylon, muy
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similar a los que son utilizados con fines cardiovasculares, a diferencia de los

torniquetes eldsticos disefiados especificamente para este fin (Kaatsu Master).

El ancho utilizado reportado va desde los 5 cm hasta los 13.5 ¢cm, por lo que
se decidié disenar el propio con un ancho que estuviera dentro de este rango.
Tomando en cuenta que la presidon requerida es inversamente proporcional al
ancho del torniquete, que los efectos adversos menores derivados de la aplicacion
del mismo aparecen con mayor frecuencia cuanto menor es el ancho, y que seria
menos voluminoso un torniquete de mayor anchura, se decidi, de manera
arbitraria y en conjunto con el Departamento de Ingenieria Biomédica, que el
ancho apropiado seria de 7.5 cm. La longitud del torniquete (69 cm) fue establecida

a partir de la circunferencia del muslo medio estimada para la muestra.

6.3 PRESION DE OCLUSION

En el proceso del disefio del torniquete neumatico fue de suma importancia
utilizar un sistema que permitiera la monitorizacion constante de la presion

aplicada por el torniquete, y que ademas evitara la disminucion de la presion a
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través del escape de aire. La conexion del torniquete al sistema valvular y de
mangueras descrito, con un insuflador tipo pera y un mandémetro cumplié con las
expectativas. El sistema mantuvo perfectamente la presion de oclusion hasta antes
del inicio del ejercicio. Se encontr6 una disminucién entre la presion de oclusion
previo al inicio de la serie de ejercicio y la presion de oclusion al finalizar la misma,
sin embargo esta no fue cuantificada. A pesar de ello, la presion de oclusion al
finalizar cada serie era tal que siempre se logré realizar una disminucion de la
misma hasta los 40 mm Hg, y esta presion se mantuvo constante hasta que se volvia
a insuflar el globo hasta la presion de oclusion calculada previo al inicio de la

siguiente serie de repeticiones.

La presion de oclusion utilizada fue individualizada a cada unidad de medida
a partir de las cifras de tension arterial sistolica y la circunferencia del muslo. Si
bien el rango de las cifras de presion de oclusion esta entre los 70 y los 270 mm Hg,
la mayoria de los estudios utilizan cifras en un rango mas estrecho entre los 160 y
los 240 mmHg?, generalmente reportando una mayor presiéon de oclusion para
torniquetes mas angostos®’. En este estudio, utilizando un torniquete de 7.5 cm de
ancho, la mediana de presién de oclusion utilizada fue de 170 mm Hg (IQR 158.00-
178.5) para el grupo LSBFR, y de 168mmHg (IQR 162.5-176.5) para el grupo HSBFR.
Estas cifras de presion de oclusidn se encuentran dentro del rango de las presiones

utilizadas mas frecuentemente en el disefio de este tipo de estudios.
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6.4 DISENO EXPERIMENTAL

Inicialmente se habian propuesto solamente 4 grupos de intervencion,
donde los controles para los grupos que utilizaran el torniquete de oclusion
vascular fueran los grupos que simplemente no lo utilizaban. Se comenzo con la
recoleccion de los datos, asignando un nimero consecutivo a cada sujeto que era
reclutado, los cuales habian sido aleatorizados previamente en bloques
balanceados a través de una lista aleatoria disefiada por una computadora. Se
decidio incluir, una vez aleatorizados los cuatro grupos de intervencién, un grupo
control que no tuviera intervencién alguna, con el objetivo de saber si los cambios
observados dentro de los grupos eran causados por la intervencion del ejercicio
realizado, o si eran factores externos que no fueron controlados los que los
produjeron. Al no ser controlados multiples aspectos de la vida diaria de los
participantes: nutricidon, actividad fisica, ejercicio adicional, suefio, surgio la
preocupacion de que estos factores pudieran confundir los resultados observados.
La inclusidn del grupo control al final intenta resolver esta cuestidén, aunque por
supuesto tiene la limitante de no haber sido aleatorizado junto con los demas
participantes, sino que fueron asignados en forma consecutiva a este grupo ya que
todos los demas participantes ya habian sido reclutados en el momento en el que

se propuso esta solucion. El hecho de incluir este grupo no resta valor a las
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observaciones hechas con respecto a las diferencias entre los grupos de
intervencion (LS, HS, LSBFR, HSBFR), e intentaba aportar mayor validez a los datos
a cambio del sesgo propio de la falta de aleatorizacion de estos ultimos

participantes.

6.5 TIPO DE EJERCICIO

Sakuraba e Ishikawa®’ describieron un protocolo de entrenamiento
utilizando el mismo tipo de ejercicio isocinético que este estudio. Sin embargo, su
poblacién se trataba de un grupo de atletas universitarios de pista y campo,
recordando que nuestra muestra era heterogénea al respecto. Se utilizaron
contracciones concéntricas de flexion y extension de rodilla de manera similar. A
diferencia de ellos que utilizaron 90°/s y 300°/s como velocidades lentas y rapidas,
en este estudio las velocidades utilizadas fueron 60°s y 240°/s como velocidades de
entrenamiento; la presion de oclusion que ellos utilizaron fue fija en 200 mm Hg,
mientras que la que se utilizo en esta ocasion fue individualizada (168 - 170 mm
Hg); y en esta ocasion si se reporta el ancho del torniquete (7.5 cm). Discutian que
era posible que no encontraran adaptaciones anatémicas debido al poco tiempo de

duracion del protocolo (4 semanas); sin embargo, seria razonable pensar que no
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encontraron aumento del CSA debido al nivel de entrenamiento con el que contaba
su muestra. En este caso, el 45% de la muestra se clasificé como novata, y eso podria
explicar el hecho de encontrar una diferencia estadisticamente significativa entre
grupos en el cambio de CSA total del muslo y el CSA de cuadriceps y de
isquiotibiales (p<0.001) contra el grupo CONTROL, a pesar de no haber diferencia

entre los grupos de intervencion.

6.6 INTENSIDAD DE ENTRENAMIENTO

Con el objetivo de establecer el efecto absoluto de la oclusion vascular por
medio de un torniquete, y de poder comparar el torque entre las distintas
velocidades, se decidié solicitar una contracciéon mdaxima voluntaria en cada
repeticion a diferencia de estudios previos que utilizan intensidades bajas (20-30%
IRM)>#49 De esta manera, la intensidad seria la misma para todos los grupos de
intervencion; evitariamos tener que utilizar intensidades relativas a cada velocidad
demasiado bajas para producir una respuesta fisiologica al estimulo; y ademas, el
torque maximo estaria definido por la velocidad de contraccion en una relacion
inversamente proporcional. De tal manera que a mayor velocidad de contraccion,

la intensidad relativa al torque maximo en todo el espectro de velocidades seria
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menor. A partir de ahi surge la hipdtesis de que el entrenamiento a velocidades
altas de contraccion con oclusion vascular podria ser superior para el aumento de
fuerza y masa muscular que el entrenamiento sin oclusién vascular, pensando
precisamente en aplicar estos métodos a personas que no pueden desarrollar un
torque elevado por sarcopenia, o por lesiones del sistema musculoesquelético que
no le permiten a los sujetos aplicar una tension elevada a los tejidos lesionados, o
que deben evitar fuerzas de cizallamiento elevadas en las articulaciones cuando se

aplican torques mayores.

6.7 VOLUMEN DE ENTRENAMIENTO

El dinamdémetro nos ofrece la posibilidad de cuantificar con precision el
volumen del entrenamiento como el trabajo realizado. Al momento de disefar el
estudio, se intentd crear los grupos de intervencidon de tal manera que todos
realizaran la misma cantidad de trabajo por lo que los grupos que entrenaron con
velocidades lentas de contraccion (mayor torque) realizaron 5 repeticiones, y los
grupos que entrenaron con velocidades rdpidas de contraccion (menor torque)
realizaron 15 repeticiones. Considerando que el arco a través del cual realizarian el

movimiento seria similar entre los participantes, todo quedaba sujeto al torque
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aplicado y al tiempo durante el cual este fuera aplicado. Este esfuerzo fue en vano,
pues a pesar de que se intentd tomar en cuenta este factor, los grupos de
intervencion no realizaron el mismo trabajo entre si. Los grupos de velocidad alta
de contraccion, realizaron una mayor cantidad de trabajo, y se encontré una
correlacién moderada entre ésta, y el aumento de la masa muscular. A pesar de
haber realizado una mayor cantidad de trabajo, y de que la magnitud de cambio en
la masa muscular depende moderadamente de éste, no hubo diferencia entre los
grupos de intervencion. Esto podria sugerir, que de haber sido isovolumétricas las
intervenciones, existe la posibilidad de que el entrenamiento a velocidades altas
resulte inferior que el entrenamiento a velocidades bajas para lograr adaptaciones

cronicas.



CAPITULO 7

CONCLUSIONES

El entrenamiento con oclusion vascular no produce un incremento mayor
en fuerza muscular al que produce el entrenamiento sin oclusion vascular, y
tampoco demostro ser mejor para el aumento de la masa muscular comparado con

otros grupos de entrenamiento.

El entrenamiento de fuerza isocinética aumenta significativamente la fuerza
y la masa muscular tras un programa de 12 sesiones. El incremento observado en la
fuerza es especifico de la velocidad de contraccién a la cual se realizo el

entrenamiento.



El aumento de masa muscular tiene una correlacion moderada con el

volumen de entrenamiento.

7.1 PERSPECTIVA PARA EL FUTURO

Las variables que rodean las adaptaciones fisiologicas al estimulo del
entrenamiento son innumerables. El disefio de estudios que controlen de mejor
manera todas ellas, seran fundamentales en la mejor comprensiéon de cémo

suceden las adaptaciones cronicas durante el entrenamiento.

La seleccion adecuada de la poblacién de estudio, con criterios estrictos de
inclusion sera importante para apreciar el efecto en sujetos con distintas

caracteristicas.

El uso de instrumentos validos y confiables para la medicion de las distintas
variables es de fundamental relevancia. Seguira siendo imposible comparar los
resultados obtenidos si la aplicacion de oclusion se realiza con instrumentos

distintos por distintos investigadores, y su aplicabilidad dependera en gran medida



de su disponibilidad al publico, por lo que el disefio de nuevos instrumentos

econdmicos es igualmente importante.

Se deberan dirigir los esfuerzos a la realizacion de investigaciones que
tengan cada vez un mejor disefio experimental con el fin de encontrar evidencia de
mayor calidad que apoye o rechace el uso de intervenciones en rehabilitacion

musculoesquelética.

Mientras tanto, seguiremos haciendo el mejor trabajo posible, con la mejor

evidencia disponible, para ofrecer una atencién de calidad a nuestros pacientes.
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APENDICE A

CLAVE DE REGISTRO ANTE EL COMITE DE INVESTIGACION

Comité de Investigacion
Av Franuscir | Moo y Ay Gonzak

UANL .

VERSEARY AL TONOMADE NUENOTEON FACULTAD DE MEDICINA ¥ HOSPITAL UNIVERSITASIO

DR. MED. OSCAR SALAS FRAIRE
o S

Departamento de Medicina de! Deporte
Presente.-

Estimado Or. Salas:

En respuesta a su sofictud con nimero de Ingreso PH17-00196 con fecha del 12 de Julio del 2017, recibida en
las Oficinas de la Secretaria de Investigacidn Clinica de la Subdireccion de lnvestigacidn, se extiende el
siguiente DICTAMEN FAVORABLE con fundamento en los articulos 4° parrafo cuarto y 16 de la Consttucidn
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como los articules 14-16, 89 pderalo tercero, 102, 106 del

de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidn para la salud; asl como de los articulos
111,112 y 118 del Decreto que modifica a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud
publicado el dia 2 de il cel 2014; Ademdas Punto 4.4, 4.7, 6.2, 8 de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-2012, que establece los crilerios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanoes, asi como por of Reglamento interno de Investigacidn de Nuestra institucin,

Se informa que ¢l Comisé de Investigacion ha determinado que el Protoccio de Investigacion ciinica abajo
mencionado cuenta con fa calldad lécnica, aspectos melodolégicos y méito cientifico requeridos.

“Entrenamiento de fuerza y oclusidn vascular: adaptaciones crémicas”, registado en  esla
Subdireccién con la diave MD17-00006.

De igual forma los siguientes documentos;
* Protocolo en extenso, version 2.0 de fecha 14 de Agosto del 2017,

Le reqero que es su obligacin presentar a este Comié de Investigacion un informe técnico parcial @ mas
tardar el dia en que s cumpla ¢ afo de emisidn de este oficio, asi como notificar la conclusidn del estudio.

Serd nuestra cbiigacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo io anterior este
debidamente consignado, en caso de no apegarse, esle Comilé tiene la autoridad de suspender temporal o
deﬁnnmmhmmmnwImmcmhhm«rcsgmdmﬁwywwwu
fodo el personal y sujetos en investigaciin BB OO L o ;

Atentamente -
“Alore Flammam Ventatis”
Manlerrey, Nuevo Ledn 29 de Agosto del 2017

OR. C. GUILLERMD ELIZONDQ RIOJAS
Presidente del Comité de Invesbigacidn

3 O o~
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APENDICE B

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio En}rc_anamento de fuerza y oclusién vascular: adaptaciones
cronicas.

Nombre del Investigador Principal Dr. med. Oscar Salas Fraire

Servicio / Departamento Medicina del Deporte y Rehabilitacién

Teléfono de Contacto 8442940596

Persona de Contacto Dr. Juan Antonio Rivera Pérez

Version de Documento 2.0

Fecha de Documento 14 de agosto del 2017

Usted ha sido invitado(a) a participar en un estudio de investigacién. Este documento contiene informacién
importante acerca del propésito del estudio, lo que Usted har4 si decide participar, y la forma en que nos
gustaria utilizar su informacién personal y la de su salud.

Puede contener palabras que Usted no entienda. Por favor solicite a su médico o al personal del estudio que
le explique cualquier palabra o informacién que no le quede clara.

¢(CUAL ES EL PROPOSITO DEL ESTUDIO?

El propdsito de este estudio es determinar el cambio en la fuerza muscular del muslo tras un programa de
ejercicios en un aparato utilizando un brazalete colocado en el muslo para disminuir la cantidad de sangre
que pasa por las venas.

Se le pide participar porque usted cumple con los criterios para incluirle en el estudio. En usted se realizaran
mediciones del tamafio y la fuerza muscular antes y después del programa de ejercicios, y asi se podran
comparar los cambios en esas caracteristicas.

La investigacion en la que Usted participara es importante porque con los resultados obtenidos se espera
encontrar opciones alternativas para lograr el aumento del tamafio y de la fuerza muscular con un programa
de ejercicios.

¢(CUAL SERA LA DURACION DEL ESTUDIO Y CUANTOS PARTICIPANTES HABRA EN ESTE
ESTUDIO?
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La duracion del estudio sera de 1 afio.
Se incluirdn 64 sujetos de investigacion en este centro.

Cada participante acudira a 14 sesiones en un periodo de 6 semanas. Las 14 sesiones son como se explica
a continuacién: una evaluacién inicial, 12 sesiones de entrenamiento (con una frecuencia de 3 veces por
semana), y una evaluacion final.

¢ CUALES SON LOS REQUISITOS QUE SE TOMARAN EN CUENTA PARA MI PARTICIPACION?

Los criterios de inclusién y de exclusién son los siguientes:

Los criterios de inclusibn son los siguientes: hombres sanos, de 18 a 35 afios de edad.
Los criterios de exclusién son los siguientes: Mujeres, edad menor de 18 afios, edad mayor a 35 afios,
enfermedades del corazén y de los vasos sanguineos, enfermedades de la sangre, diabetes (azucar), y
enfermedades de las piernas.

¢CUAL ES EL TRATAMIENTO DEL ESTUDIO?

Si Usted decide participar en este estudio de investigacion su tratamiento consistira en un brazalete que se
coloca en el muslo, el cual es inflado con aire para aumentar la presion en el sitio donde es colocado, con el
fin de reducir la cantidad de sangre que pasa por las venas.

¢(CUALES SON LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE ME REALIZARAN?

Los procedimientos que se le realizaran seran los siguientes:
Primera sesion:

e Se le realizard una entrevista, se le dara a conocer el consentimiento informado y de aceptar su
inclusion en el estudio, debera firmar el mismo.

e Se tomaran medidas de su cuerpo, y se realizara una primera prueba de evaluacion de fuerza en el
aparato de ejercicio.

e Laprueba consiste en la realizacion de varias repeticiones en las que debera doblar y estirar su pierna
con la mayor cantidad de fuerza posible mientras esta sujeto al aparato.

e Sele asignara al azar a uno de cuatro grupos de estudio: dos entrenaran con brazalete, y dos lo haran
sin brazalete. Cada uno podré ser realizado de forma mas lenta o de forma rapida.



12 sesiones de entrenamiento:

e Se realizaran en 3 dias por semana.

e Las sesiones de entrenamiento dependeran del grupo al que haya sido asignado: dos grupos
entrenaran con brazalete, y dos sin brazalete.

e Tras un calentamiento general que consiste en pedaleo en bicicleta estatica durante cinco minutos,
debera realizar un nimero determinado de series y repeticiones bajo las condiciones de cada grupo.

e Los grupos que entrenan de forma lenta, deberan realizar 3 series de 5 repeticiones con 180
segundos de descanso entre cada una.

e Los grupos que entrenan de forma rapida, deberan realizar 3 series de 15 repeticiones con 60
segundos de descanso entre cada una.

Ultima sesion:

e Alterminar las 12 sesiones de entrenamiento, habra una uUltima visita en donde se realizara de nuevo
una evaluacion en el aparato para determinar su fuerza méxima, y se tomaran medidas de su cuerpo
nuevamente.

¢QUE VA A HACER S| USTED DECIDE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Si Usted da su consentimiento para participar, se le pedira que acuda a las 14 sesiones de este estudio, que
continde con sus actividades normales de la vida diaria, y que reporte cualquier molestia que pudiera tener
durante la realizacion del estudio a los investigadores.

Sus responsabilidades consistirdn principalmente en acudir a todas las sesiones del estudio y reportar
cualquier eventualidad durante la realizacion del estudio a los investigadores.

¢CUALES SON LOS POSIBLES RIESGOS O MOLESTIAS?
Los riesgos de los procedimientos del estudio incluyen:

Dolor durante la medicién de los pliegues de la piel

Moretones en el sitio de medicion de los pliegues de la piel

Dolor en el sitio de aplicacion del brazalete

Hormigueo y adormecimiento momentaneo de la pierna donde se ha aplicado el brazalete
Moretones pequefios en la pierna donde se colocd el brazalete

Dolor por la realizacién de ejercicio.

También podrian suceder los siguientes eventos adversos graves, aunque con mucha menor frecuencia:
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e Formacioén de coagulos en las venas
e Alguno de esos coagulos podria viajar por los vasos sanguineos hacia los pulmones
e Y también podria haber dafio muscular serio por la realizacion de actividad fisica vigorosa.

¢ CUALES SON LOS POSIBLES BENEFICIOS PARA USTED O PARA OTROS?

Los posibles beneficios para Usted de este estudio incluyen aumento del tamafio y de la fuerza de los
musculos del muslo.

La participacién en este estudio puede ayudar a los médicos cientificos a comprender mejor los mecanismos
para el crecimiento muscular y el desarrollo de la fuerza.

¢QUE OTROS PROCEDIMIENTOS O TRATAMIENTOS PODRIAN ESTAR DISPONIBLES PARA USTED?
Usted no tiene que participar en este estudio de investigacion si no lo desea. En lugar de este estudio, puede
realizar un programa de ejercicios con pesas libres, con aparatos, con bandas elasticas, o con
electroestimulacion.

¢SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO LE GENERARA ALGUN COSTO?

No habra costos para Usted por participar en este estudio.

Se realizaran pruebas o procedimientos que son parte de este estudio, los cuales seran pagados por el médico
del estudio, y otros examenes y procedimientos que son parte de su cuidado médico habitual que no seran

pagados. Si Usted no cuenta con un seguro médico o su seguro no cubre los gastos de atencién médica
habitual, Usted sera el responsable de cubrir esos gastos.

(SE LE PROPORCIONARA ALGUNA COMPENSACION ECONOMICA PARA GASTOS DE
TRANSPORTACION?

A Usted no se le proporcionara ninguna compensacion para sus gastos de transportacion.

¢(RECIBIRA ALGUN PAGO POR SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO?

Usted no recibira ningln pago por la participacién en este estudio.
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¢ SE ALMACENARAN MUESTRAS DE SANGRE O TEJIDOS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES?

Ninguna muestra seré obtenida.

¢ QUE DEBE HACER SI LE PASA ALGO COMO RESULTADO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Si Usted sufre una lesién o enfermedad durante su participacion en el estudio, debe buscar tratamiento a
través de su médico de cabecera o centro de atencién médica de elecciéon y debe informarselo
inmediatamente al médico del estudio.

Los gastos que genere dicha lesion o enfermedad sélo le seran pagados si el médico del estudio ha decidido
que la lesién / enfermedad esta directamente relacionada con los procedimientos del estudio, y no es el
resultado de una condicién pre-existente de la progresion normal de su enfermedad, o porque no se han
seguido las indicaciones que el médico de estudio ha recomendado.

¢ CUALES SON SUS DERECHOS COMO SUJETO DE INVESTIGACION?

Si decide participar en este estudio, Usted tiene derecho a ser tratado con respeto, incluyendo la decision de
continuar o no su en el estudio. Usted es libre de terminar su participacién en este estudio en cualquier
momento.

¢ PUEDE TERMINAR SU PARTICIPACION EN CUALQUIER MOMENTO DEL ESTUDIO?

Su participacion es estrictamente voluntaria. Si desea suspender su participacion, puede hacerlo con libertad
en cualquier momento. Si elige no participar o retirarse del estudio, su atencién médica presente y/o futura no
se vera afectada y no incurrira en sanciones ni perdera los beneficios a los que usted tendria derecho de
algun otro modo.

Su participacion también podra ser suspendida o terminada por el médico del estudio, sin su consentimiento,
por cualquiera de las siguientes circunstancias:

Que el estudio haya sido cancelado.

Que el médico considere que es lo mejor para Usted.

Que necesita algun procedimiento o medicamento que interfiere con esta investigacion.

Que no ha seguido las indicaciones del médico lo que pudiera traer como consecuencias problemas
en su salud.

Si Usted decide retirarse de este estudio, debera realizar lo siguiente:
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¢ Notificar a su médico tratante del estudio
e Deberéa de regresar todo el material que su médico le solicite.

Si su participacion en el estudio se da por terminada, por cualquier razén, por su seguridad, el médico
continuara con seguimientos clinicos. Ademas, su informacién médica recabada hasta ese momento podra
ser utilizada para fines de la investigacion.

¢COMO SE PROTEGERA LA CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS PERSONALES Y LA INFORMACION
DE SU EXPEDIENTE CLINICO?

Si acepta participar en la investigacion, el médico del estudio recabara y registrara informaciéon personal
confidencial acerca de su salud y de su tratamiento. Esta informacién no contendré su nombre completo ni su
domicilio, pero podra contener otra informacion acerca de Usted, tal como iniciales y su fecha de nacimiento.
Toda esta informacion tiene como finalidad garantizar la integridad cientifica de la investigacion. Su nombre
no sera conocido fuera de la Institucion al menos que lo requiera nuestra Ley.

Usted tiene el derecho de controlar el uso de sus datos personales de acuerdo a la Ley Federal de Proteccién
de datos Personales en Posicion de Particulares, asi mismo de solicitar el acceso, correccion y oposicion de
su informacion personal. La solicitud sera procesada de acuerdo a las regulaciones de proteccion de datos
vigentes. Sin embargo, cierta informacion no podra estar disponible hasta que el estudio sea completado, esto
con la finalidad de proteger la integridad del Estudio.

La Facultad de Medicina y Hospital Universitario, asi como el Investigador seran los responsables de
salvaguardar la informacion de acuerdo con las regulaciones locales.

Usted tiene el derecho de solicitar por escrito al médico un resumen de su expediente clinico.

La informacion personal acerca de su salud y de su tratamiento del estudio podra procesarse o transferirse a
terceros en otros paises para fines de investigacion y de reportes de seguridad, incluyendo agencias
reguladoras locales (Secretaria de Salud SSA), asi como al Comité de Etica en Investigacion y al Comité de
Investigacion de nuestra Institucion.

Para los propdsitos de este estudio, autoridades sanitarias como la Secretaria de Salud y el Comité de Etica
en Investigacién y/o el Comité de Investigacion de nuestra Instituciéon, podran inspeccionar su expediente
clinico, incluso los datos que fueron recabados antes del inicio de su participacion, los cuales pueden incluir
su nombre, domicilio u otra informacioén personal.

En caso necesario estas auditorias o inspecciones podran hacer fotocopias de parte o de todo su expediente

clinico. La razén de esto es asegurar que el estudio se esta llevando a cabo apropiadamente con la finalidad
de salvaguardar sus derechos como sujeto en investigacion.
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Los resultados de este estudio de investigacion podran presentarse en reuniones o en publicaciones.

La informacion recabada durante este estudio sera recopilada en bases de datos del investigador, los cuales
podran ser usados en otros estudios en el futuro. Estos datos no incluirdn informacién médica personal
confidencial. Se mantendra el anonimato.

Al firmar este documento, Usted autoriza el uso y revelaciones de la informacion acerca de su estado de salud
y tratamiento identificado en esta forma de consentimiento. No perdera ninguno de sus derechos legales
como sujeto de investigacion. Si hay cambios en el uso de su informacion, su médico le informara.

SITIENE PREGUNTAS O INQUIETUDES ACERCA DE ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION, ¢A QUIEN
PUEDE LLAMAR?

En caso de tener alguna pregunta relacionada a sus derechos como sujeto de investigacion de la Facultad de
Medicina y Hospital Universitario podra contactar al Dr. José Gerardo Garza Leal, Presidente del Comité de
Etica en Investigacion de nuestra Institucion o al Lic Antonio Zapata de la Riva en caso de tener dudas en
relacién a sus derechos como paciente.

Comité de Etica en Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n

Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Ledn México.

CP 66460

Teléfonos: (81) 83294000 ext. 2870 a 2874

Correo electrénico: investigacionclinica@meduanl.com

RESUMEN CONSENTIMIENTO

PARA LLENAR POR EL SUJETO DE INVESTIGACION
Ll mi participacién es completamente voluntaria.
L] confirmo gue he leido y entendido este documento y la informacién proporcionada del estudio.

L] confirmo gue se me ha explicado el estudio, que he tenido la oportunidad de hacer preguntas y que
se me ha dado el tiempo suficiente para decidir sobre mi participaciéon. Sé con quién debo
comunicarme si tengo mas preguntas.
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| Entiendo que las secciones de mis anotaciones médicas seran revisadas cuando sea pertinente por
el Comité de Etica en Investigacion o cualquier otra autoridad regulatoria para proteger mi
participacion en el estudio.

] Acepto que mis datos personales se archiven bajo codigos que permitan mi identificacion.
[] Acepto que mi médico general sea informado de mi participacion en este estudio.

] Acepto que la informacion acerca de este estudio y los resultados de cualquier examen o
procedimiento pueden ser incluidos en mi expediente clinico.

L] confirmo que se me ha entregado una copia de este documento de consentimiento firmado.

Nombre del Sujeto de Investigacion Firma

PRIMER TESTIGO

Nombre del Primer Testigo Firma
Direccion
Fecha Relacion con el Sujeto de Investigacion
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SEGUNDO TESTIGO

Nombre del Segundo Testigo Firma
Direccion
Fecha Relacién con el Sujeto de Investigacion

PERSONA QUE OBTIENE CONSENTIMIENTO

He discutido lo anterior y he aclarado las dudas. A mi mas leal saber y entender, el sujeto esta proporcionando
su consentimiento tanto voluntariamente como de una manera informada, y él/ella posee el derecho legal y la
capacidad mental suficiente para otorgar este consentimiento.

Nombre de la Persona que obtiene el Consentimiento Firma

Fecha
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