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RESUMEN

Hoy en dia, el aumento de la masa muscular es un objetivo perseguido por millones de
personas en todo el mundo, independientemente de que los fines estén vinculados a la
salud, el rendimiento o la estética. La hipertrofia muscular se ha convertido en la principal
via para alcanzar estos objetivos, llevando a orientarse los entrenamientos de fuerza a su
consecucion. Tradicionalmente se ha optado por un entrenamiento de fuerza de alta
intensidad con cargas superiores del 70% del 1RM, como el entrenamiento éptimo para
iniciar la respuesta hipertroéfica. No obstante, en los ultimos afios ha entrado en escena una
nueva concepcion de entrenamiento, orientada también al incremento de la hipertrofiay la
fuerza muscular, denominado Entrenamiento con Restriccidn del Flujo Sanguineo (ERFS), en

el cual se combinan cargas bajas con restriccidn parcial de flujo sanguineo.

En el presente Trabajo de fin de Grado se pretende determinar la respuesta sobre la
hipertrofia de un protocolo de ERFS en jovenes con experiencia previa en el entrenamiento
de fuerza y cuyos objetivos estan vinculados a fines estéticos. El estudio tendra una duracién
de 8 semanas y participaran un total de 35 sujetos, divididos en un grupo control (GC) que
no llevara a cabo ninguin protocolo y un grupo de intervencidn que realizara un protocolo de
entrenamiento de fuerza combinado con restriccién de flujo sanguineo a través del ejercicio
de Curl de biceps en banco Scott unilateral con mancuerna (GRFS). Este ultimo grupo
trabajard 3 dias a la semana durante 6 semanas, a una intensidad del 30% del 1IRM y con una
presidn de oclusion del 60% de la presidon de oclusion arterial total (POAT), reservandose la

primeray la sexta semana para el registro de las variables.

Palabras clave: masa muscular, entrenamiento isquémico, oclusidn vascular, ERFS.



ABSTRACT

Today, increasing muscle mass is a goal pursued by millions of people around the world,
regardless of whether the goals are linked to health, performance or aesthetics. Muscle
hypertrophy has become the main way to achieve these goals, leading to orienting strength
training to achieve them. Traditionally, high intensity strength training with loads greater
than 70% of the 1RM has been chosen as the optimal training to initiate the hypertrophic
response. However, in recent years a new conception of training has entered the scene, also
aimed at increasing hypertrophy and muscle strength, called Blood Flow Restriction Training

(BFR), in which low loads are combined with partial restriction blood flow.

In this End-of-Degree Project, it is intended to determine the response on hypertrophy of a
BFR protocol in young people with previous experience in strength training and whose
objectives are linked to aesthetic purposes. The study will last 8 weeks and a total of 35
subjects will participate, divided into a control group (GC) that will not carry out any protocol
and an intervention group that will carry out a combined strength training protocol with
blood flow restriction through the Scott Unilateral Dumbbell Bench Bicep Curl (GRFS)
exercise. This last group will work 3 days a week for 6 weeks, at an intensity of 30% of the
1RM and with an occlusion pressure of 60% of the total arterial occlusion pressure, reserving

the first and sixth weeks for the Recording of the variables.

Keywords: muscle mass, ischemic training, vascular occlusion, BFR.
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e BFR: Blood Flow Restriction Training
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e GC: Grupo control
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1. JUSTIFICACION DEL TEMA ELEGIDO

Desde pequefio he sido un apasionado de la actividad fisica y el deporte, practicando
multiples modalidades deportivas a lo largo de mi vida y participando en una inmensidad de
actividades fisicas. Comencé disfrutando del futbol sala y el atletismo en mis primeras etapas
escolares, para después dar el salto a futbol 11 con el paso a la Educacién Secundaria
Obligatoria y, mas tarde, descubrir el apasionante mundo del entrenamiento de fuerza
orientado a la hipertrofia muscular. En mi caso, el entrenamiento de fuerza orientado a la
hipertrofia muscular no solo me ha planteado una inmensidad de retos a los que
enfrentarme y una enorme cantidad de experiencias madgicas e inolvidables, sino que,
ademas, se ha convertido en una herramienta con la que trabajar y mejorar mi imagen y

estética de acuerdo a mis gustos e intereses.

Durante el verano de 2019 comencé a sentir fuertes molestias en los codos, las cuales
hicieron parar mis entrenamientos de fuerza de alta intensidad durante un largo periodo de
tiempo. Pasado un tiempo, las molestias desaparecieron durante el dia a dia y las acciones
de la vida cotidiana, y, sin embargo, cada vez que trataba de retomar el entrenamiento de
fuerza de alta intensidad volvian a aparecer. Pasé un total de 10 meses en convivencia con
estas molestias, periodo durante el cual busqué multiples soluciones, como el tratamiento
con diversos fisioterapeutas o el trabajo con preparadores fisicos y readaptadores de

lesiones.

Con el tiempo, mis metas y objetivos vinculados a la estética y la hipertrofia muscular se
fueron alejando, hasta que un dia, en un brote de impotencia, decidi investigar sobre
alternativas de entrenamiento orientadas a la hipertrofia muscular. En ese momento, tuve
la gran oportunidad de descubrir el Entrenamiento con Restriccion de Flujo Sanguineo
(ERFS), método que, en colaboracién a mi fisioterapeuta de confianza, supuso no solo
permitirme seguir trabajando en mis objetivos de hipertrofia muscular, sino que, también

logré una pronta recuperaciéon de mi lesion.

Desde este momento supe que la tematica que abordaria durante mi Trabajo de fin de Grado
de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte estaria vinculado a este alternativo método
de entrenamiento. Y aqui estamos hoy, sumergiéndome en este gran viaje en el que voy a

elaborar una propuesta de intervencién orientada a determinar el impacto sobre
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la hipertrofia muscular de un protocolo de entrenamiento de fuerza con restriccién parcial
de flujo sanguineo en jévenes con experiencia previa en entrenamiento de fuerza cuyos

objetivos estan vinculados a fines estéticos.
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2. INTRODUCCION - MARCO TEORICO
2.1 Aumento de masa muscular e hipertrofia muscular

Actualmente, el aumento de la masa muscular es un objetivo perseguido por millones de
personas en todo el mundo, desde culturistas, que buscan optimizar su composicién corporal
por razones estéticas (competicion), hasta halterdfilos o deportistas cuyo objetivo es
mejorar su rendimiento deportivo, e incluso con fines saludables, principalmente para evitar

la sarcopenia y los problemas derivados de ésta (Schoenfeld, 2010).

La busqueda y el interés por conocer que factores provocan ese aumento de la masa
muscular, sea cual sea el objetivo, se ha convertido en una auténtica necesidad. Uno de los
principales procesos que facilitan el aumento de la masa muscular es la hipertrofia muscular,
donde los elementos contractiles del musculo se agrandan y la matriz extracelurar se
expande para apoyar este crecimiento. Llegados a este punto, es necesario diferenciar los
términos de hipertrofia muscular e hiperplasia muscular, consistiendo esta ultima en un

aumento del nimero de fibras dentro del musculo (Schoenfeld, 2010).

Existe un amplio consenso sobre cuales son los factores determinantes que propician el
crecimiento muscular, en este sentido, la literatura cientifica sefiala la tensiéon mecanica, el
dafio muscular y el estrés metabdlico como los tres factores principales responsables de
iniciar la respuesta hipertréfica (Evans, 2002; Jones y Rutherford, 1987). La tensién mecanica
producida por el estiramiento de las miofibrillas y la produccién de fuerza es fundamental
para el crecimiento muscular (Hornberger y Chien, 2006; Vandenburgh,1987). Durante las
contracciones excéntricas la tensién muscular pasiva se desarrolla, aumentando la tensién
activa desarrollada por los elementos contractiles, lo que favorece una mayor respuesta

hipertrdéfica (Toigo y Boutellier, 2006).

En cuanto al estrés metabdlico, diversos estudios han especulado que la acumulacion de
metabolitos puede ser mas significativa que el desarrollo de grandes fuerzas en relacién a
optimizar la respuesta hipertréfica del entrenamiento (Schott, McCully y Rutherford, 1995;
Smith y Rutherford, 1995). Los mecanismos inducidos por el estrés para mediar la respuesta
hipertrofica incluyen alteraciones en el medio hormonal, produccion de radicales libres e

hinchazén celular (Gordon, Kraeemer, Vos, Lynch y Knuttgen, 1994; Goto, Ishii,
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Kizuka y Takamatsu, 2005; Takarada, Takazawa e Ishii, 2000). También se ha planteado que
una mayor acidez en el ambiente como consecuencia del entrenamiento puede
desencadenar respuestas que medien un aumento de la respuesta hipertréfica adaptativa

(Buresh, Berg y French, 2009).

El dafio muscular es la respuesta inflamatoria aguda que deriva de la estimulacion y
proliferacién de las células satélite, las cuales se ha demostrado que median el crecimiento
muscular, es decir, funcionando como mediadores primarios de las adaptaciones
hipertrdéficas (Hill y Goldspink, 2003; Sinha-Hikim, Cornford, Gaytan, Lee y Bhasin, 2006;
Toigo y Boutellier, 2006). Es conveniente sefialar que no existen evidencias cientificas que
demuestren que el daifio muscular sea exclusivamente el factor que determina el desarrollo

muscular (Semmler,2014).

La hipertrofia muscular inducida por los programas de entrenamiento tradicionales de fuerza
se debe a un aumento tanto del numero de las miofibrillas como de los sarcomeros
musculares agregados en paralelo (Paul y Rosenthal, 2002). Cuando el musculo esquelético
es sometido a un estimulo de sobrecarga desencadena una serie de eventos miogénicos, que
conducen al aumento del tamafio y la cantidad de las proteinas miofibrilares de actina y
miosina, asi como del nimero total de sarcomeros en disposicion paralela, derivando a su
vez en un aumento de las fibras individuales, dando como resultado un incremento en el

area de la seccién transversal del musculo (Toigo y Boutellier, 2006).

Tradicionalmente se ha optado por un entrenamiento de fuerza de alta intensidad a la hora
de conseguir la mayor solicitacién mecdnica y neurolégica del musculo, estimulando los
procesos de activacion y coordinacion muscular, para posteriormente provocar la sintesis
proteica y el anabolismo, dando como resultado un incremento de la fuerza a través de la
hipertrofia muscular (Martin-Hernandez, Marin y Herrero, 2011). En esta linea, el American
College of Sports Medicine establece que la intensidad adecuada de entrenamiento para
incrementar la fuerza méxima o el tamano muscular debe superar el 70% del 1RM (American

College of Sports, 2009).

Otras intervenciones, como la realizada por Radaelli y colaboradores (2015) han puesto el
acento en el volumen de entrenamiento, produciéndose incrementos significativos tanto en
la hipertrofia muscular como en el aumento de la fuerza. Sin embrago, algunas

intervenciones orientadas al aumento de la frecuencia de entrenamiento no evidenciaron
6
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diferencias significativas en relacién al aumento de la masa muscular (Brigatto et al., 2019;

Saric et al.,2015).

Sin embargo, partir de la década de los 60 entré en escena una nueva concepcién de
entrenamiento, orientada también al incremento de la hipertrofia y la fuerza muscular,
denominado Entrenamiento con Restriccion del Flujo Sanguineo (ERFS), o conocido también
como Blood Flow Restriction Training (BFR), que consiste en la combinacion de un
entrenamiento de fuerza de baja intensidad con restriccion parcial de flujo sanguineo

(Martin-Hernandez et al., 2011), siendo Japdn su pais de origen.

2.2 Entrenamiento con Restriccion de Flujo Sanguineo (ERFS)

2.2.1 Origen del entrenamiento con RFS

El entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo, también conocido como,
entrenamiento oclusivo, entrenamiento con oclusidon parcial vascular, Blood Flow
Restriction Training (BFR) o Kaatsuu Training; tiene su origen en Japén durante la década

de los 60.

A finales de 1996, Yoshiaki Sato, un joven japonés apasionado por el entrenamiento de
fuerzay el culturismo, recibio la inspiracién del ERFS durante una ceremonia budista (Sato,
2005). Durante la misma, Sato permanecié en posicidn seiza, es decir, sentado sobre los
talones, con las rodillas en el suelo y la espalda erguida y, tras un periodo prolongado de
tiempo, comenzd a notar en el gemelo una hinchazén y sensacion similar a la que tenia
cuando realizaba extenuantes ejercicios de elevaciones de taldn. Sato atribuyd la sensacion
a la disminucion del flujo sanguineo y teorizé que la hinchazén muscular podria ser
ocasionada por la reduccién de flujo sanguineo en el musculo (Sato, 2004). Desde ese
momento, Sato comenzé a experimentar con su propio cuerpo con el propdsito de
corroborar su hipdtesis inicial y, tras ello, mejorar las técnicas y metodologias del ERFS

(Sato, 2005).

No obstante, el camino de Sato para adquirir el conocimiento sobre como interactuan el
entrenamiento y la presion, lo que derivarian en la metodologia actual del entrenamiento
kaatsu, no fue facil. Fueron varios los errores e imprecisiones que Sato cometio hasta llegar

al controlar esta novedosa metodologia, llegando incluso en una ocasién a sufrir una
7
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embolia pulmonar por ignorar el entumecimiento de la extremidad durante el ejercicio con
oclusion. Tras varios trabajos de investigacién, a los que se sumaron los profesores Kaijser
L., Sundberg CJ. y sus compafieros (Kaijser et al., 1990), esta técnica de entrenamiento fue
aumentando en popularidad, lo que, unido al deseo de explotacién comercial de un
producto que permitiese y facilitase entrenar cdmodamente con restriccion de flujo
sanguineo, llevé a Sato a patentar su método en 1997, adquiriendo el nombre de Kaatsu
Training. Kaatsu es un término japonés que significa presidén y hace referencia al principio
del propio método, el cual consiste en la aplicacidn de un torniquete en la extremidad que
se quiere entrenar, con el objetivo de restringir parcialmente el flujo sanguineo en la zona.
Esta restriccion, combinada con un entrenamiento de baja intensidad, favorece
adaptaciones positivas para el entrenado, siendo un método de entrenamiento ideal para
aquellas personas que, por lo que sea, no pueden realizar entrenamientos de alta

intensidad.

2.2.2 Metodologia del ERFS

La literatura cientifica ha demostrado que el ERFS puede asociarse tanto a entrenamientos
cardiovasculares como a entrenamientos orientados a la mejora de la fuerza, e incluso, en
condiciones pasivas (Loenneke, Wilson, Marin, Zourdos y Bemben, 2012). En cualquiera de
los tres casos, la esencia de esta metodologia consistira en la aplicacidon de un torniquete
externo durante el ejercicio, con el objetivo de restringir parcialmente el flujo sanguineo en
la zona mientras se realizan esfuerzos musculares de baja intensidad (Scott, Loenneke,
Slattery y Dascombe, 2015). En este caso, debido al objetivo del presente trabajo, nos
centraremos exclusivamente en lo relativo a la aplicacién de la metodologia en el
entrenamiento de fuerza. Para la aplicacion de este método en el entrenamiento de fuerza

hay que tener muy en cuenta los siguientes aspectos:

4+ Tipo de manguito o brazalete

En los inicios del ERFS, Sato aplicaba la oclusién parcial vascular mediante camaras
neumaticas de bicicleta (Sato, 2005). A dia de hoy, existen dispositivos especificos, tales
como las bandas eldsticas y los manguitos neumaticos inflables, que permiten generar
isquemia local de una manera mas controlada, segura y eficaz (Loenneke y Pujol, 2009). No

obstante, pese a la popularizacion en Japdn del uso de manguitos elasticos automatizados,
8
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puede ser mas practico, sobre todo cuando el ERFS se aplica en grandes grupos, el uso de
simples bandas elasticas o de manguitos neumaticos inflables, siendo estos ultimos los mas

destacados puesto que permiten un control mayo de la presién (Loenneke y Pujol, 2009).

Con respecto a los aspectos determinantes de los manguitos, diferentes estudios han
demostrado que el ancho del manguito es uno de los factores mas importante a considerar
durante el ERFS (Fah, Loenneke, Rossow, Tiebaud y Bemben, 2012; Scott et al., 2015). En
esta linea, existe consenso en relacién a que los manguitos anchos restringen el flujo
sanguineo de las arterias a presiones mas bajas, y a que se han de usar manguitos mas
anchos (4,5-18,5 cm) para las extremidades inferiores y mas estrechos (3-12 cm) para las
extremidades superiores (Fahs et al., 2012). Esto se debe a que, los manguitos anchos
aplicados a las extremidades superiores pueden limitar el rango de movimiento; del mismo
modo que, los manguitos estrechos pueden, en ocasiones, no llegar a facilitar la oclusion
deseada en las extremidades inferiores (Loenneke et al., 2013). Por otro lado, se ha
demostrado que el material del que estén compuestos los manguitos, ya sea nylon o

elastico, no parece afectar a la presion de restriccién (Loenneke et al., 2014).

4+ Presion de hinchado del manguito

Pese a que las primeras investigaciones aplicaron presiones de oclusidon de un maximo de
200 mmHg, en la actualidad se sostiene que la presion ha de ser lo suficientemente alta
para ocluir el retorno venoso, pero permitiendo el flujo sanguineo arterial en el musculo
(Loenneke, Thiebaud, Abe y Bemben., 2014). En este sentido, la légica dicta que no puede
establecerse una presion absoluta universal para todos, debiendo variar para cada
individuo (Loenneke et al.,, 2013). En esta linea, se sostiene que la presién aplicada
dependera tanto del tamafio de la extremidad como del ancho del manguito (Loenneke et
al., 2012). Pese a esto, algunas investigaciones han intentado estandarizar las presiones de
oclusion en relacion a la presidn arterial sistélica braquial (Manini, et al., 2011; Cook, Clark
y Ploutz-Snyder, 2007). Sin embargo, no hay evidencias que sugieran que esto proporcione

una buena estimacion de las presiones de oclusion de las extremidades inferiores.

Para tener en cuenta estas diferencias individuales que hemos mencionado anteriormente,
algunos investigadores han implementado el ERFS como un porcentaje de la presidén de
oclusién arterial total. Laurentino et al. (2012) determinaron la presidn a la que desaparecia

el suministro de sangre arterial para el muslo, y posteriormente empled el 80% de este
9
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valor como presién de oclusién para el ejercicio con cargas bajas. Los resultados

demostraron respuestas hipertréficas y de fuerza similares a las del entrenamiento
tradicional con cargas altas. En esta misma linea, estudios recientes han demostrado que
aplicar una presion del 50% de la presidn de oclusidn arterial parece maximizar la hinchazén
muscular aguda, la amplitud de la electromiografia y las respuestas de lactato en sangre,

cuando se combina con entrenamientos con cargas bajas (Loenneke et al., 2015).

Por todo lo mencionado anteriormente, es complicado hacer recomendaciones sobre la
presion dptima de oclusion durante el ERFS y requiere seguir investigandose. Pese a esto,
parece que una presion entre el 40% y el 80% de la presidn de oclusidn arterial total, es la
apropiada para el ejercicio con cargas bajas (Lima-Soares et al., 2021). También se concluye
gue el ancho del manguito y el tamafio de la articulacidon son determinantes a la hora de

establecer a presion.

+ Tipo de ejercicio

Se ha demostrado que la restriccidn de flujo sanguineo sola durante periodos de descargar
o recuperacion, puedo atenuar la atrofia generada (Kubota, Sakuraba, Koh, Ogura y
Tamura, 2011; Takarada, 2000). No obstante, la restriccidon de flujo sanguineo (RFS) debe
combinarse con estimulos de ejercicio para que se dé la hipertrofia muscular. Por otro
lado, diferentes investigaciones (Abe, Kearns y Sato, 2006; Ozaki et al., 2011; Scott et al.,
2015) han demostrado que, la RFS combinada con esfuerzos de baja intensidad caminando
y en bicicleta, pueden producir pequefias mejoras en el tamafo y fuerza de los musculos.
Sin embargo, parece que la RFS proporciona ganancias musculares y de fuerza mas

significativas cuando se combina con entrenamiento de fuerza de baja intensidad.

Por su parte, la eleccion del ejercicio a realizar dependera del objetivo que se plantee.
Algunos ejemplos son: flexidn y extensién de codo, flexidn y extensién de rodilla o prensa

de pierna.

+ Intensidad del ejercicio

La literatura cientifica establece que las cargas Optimas para alcanzar los mayores

beneficios a nivel de fuerza e hipertrofia cuando se combina con RFS son de entre el 20y el

10
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40% del 1IRM (Abe et al., 2012; Laurentino et al., 2012; Loenneke, et al., 2012). En esta linea,
los investigadores sefalan otros beneficios del ERFS combinado con bajas cargas: no
ocasionar ni daifo del musculo esquelético, ni una disminucién prolongada de la funcién
muscular, ni altas calificaciones exageradas de dolor muscular (Loenneke, Thiebaud y Abe,

2014).

+ Volumen de entrenamiento

El volumen de entrenamiento tiene un gran efecto en las adaptaciones del entrenamiento
de fuerza (Bird, Tarpenning y Marino, 2005). De manera general, debido a la relaciéon
inversa entre la carga aplicada y el nimero de repeticiones que se pueden alcanzar por
serie, el ERFS implica un mayor numero de repeticiones por serie que el entrenamiento

tradicional de fuerza de alta intensidad.

La investigacion aplica normalmente volumenes de entre 45 y 75 repeticiones del ejercicio
seleccionado por sesién (Martin-Hernandez et al., 2013a; Martin-Hernandez et al., 2013b;
Madarame y col., 2008; Weatherholt, 2013; Yasuda, Loenneke. Thiebaud y Abe, 2012). En
cuanto a la distribucidn de las repeticiones en series, y pese a que varias investigaciones
han combinado la RFS con ejercicio al fallo, se ha demostrado que el ERFS de baja carga
puede aumentar significativamente el tamano del musculo y la fuerza sin necesidad de
entrenar hasta el fallo, pudiendo esto aumentar los marcadores fisiolégicos del

entrenamiento (Loenneke et al., 2012).

El protocolo que se ha convertido uUltimamente en el estdndar en las investigaciones
consiste en la realizacién de una serie de 30 repeticiones seguida de 3 series de 15
repeticiones, con un descanso de entre 30 y 60 segundos entre series y sumando un total
de 75 repeticiones para la sesion (Scott et al., 2015). Pese a que aun no se ha estabilizado
este protocolo de ERFS como el dptimo, se ha demostrado que este esquema de repeticion
aumenta la fuerza y tamafio muscular sin aumentar los indices de dafio muscular (Wilson,
Lowery, Joy y col., 2013). En esta misma linea, Martin-Hernandez y colaboradores (2013a),
han demostraron que duplicar el volumen de este protocolo no genera efectos adicionales

a las respuestas
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adaptativas del mismo.

4+ Frecuencia de entrenamiento

La literatura cientifica ha demostrado que el entrenamiento de fuerza de baja intensidad
combinado con RFS se puede realizar con una mayor frecuencia que el entrenamiento
tradicional de alta intensidad, debido a que, este tipo de entrenamiento no causa
disminuciones prolongadas en la funcién muscular, hinchazén prolongada de los musculos
o el aumento de los indicadores de dafio muscular (Loenneke, Thiebaud, Abe y col., 2014).
De hecho, diversas investigaciones han llegado a aplicar protocolos de 2 sesiones diarias
durante una o dos semanas, obteniendo resultados de mejoria de fuerza e hipertrofia
comparables a protocolos de mas larga duracidn con volumen y cargas mayores (Abe et al.,

2005).

No obstante, Scott et al.,, (2015) realizaron un resumen de recomendaciones para la
aplicacion de restriccion del flujo sanguineo durante el entrenamiento de resistencia
orientado a la mejora de fuera e hipertrofia. En el sefialaban que la frecuencia de
entrenamiento estandar era de 2 a 3 sesiones semanales para poblaciones clinicasy de 2 a
4 sesiones semanales para la poblacién atlética, ademas de las pertinentes sesiones de

entrenamiento de alta intensidad.

+ Descanso entre series

El descanso entre series durante el ERFS orientado a la hipertrofia y mejora de fuerza, no
debe estar estructurado para garantizar la fuerza y potencia en series posteriores como es
comun en entrenamientos de fuerza maxima, sino que, debe estar orientado a potenciar
las respuestas fisiolégicas que se tienen por objetivo (Bird, Tarpenning y Marino, 2005; Tan,
1999). En esta misma linea, existe un consenso en relacidon a que se debe mantener la
oclusiéon durante los periodos de descanso con el objetivo de amplificar ain mas el grado
de estrés metabdlico y potenciar estas respuestas fisiolégicas (Yasuda et al., 2010). De
acuerdo a lo anteriormente mencionado, la gran mayoria de investigaciones emplean

descansos de entre 30 y 60 segundos entre series en entrenamiento de fuerza combinado
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con RFS.

2.2.3 Fundamentos fisioldgicos del ERFS

La literatura cientifica ha demostrado ampliamente que el entrenamiento de fuerza de baja

intensidad combinado con RFS tiene amplios beneficios en relacién a respuestas

hipertréficas y mejora de la fuerza. No obstante, los mecanismos responsables de dichas

respuestas no estan del todo definidos. Pese a ello, diferentes autores han tratado de

exponer estos posibles mecanismos que son enumerados a continuacién:

>

>

Incremento de la respuesta hormonal anabdlica

El ERFS incrementa significativamente la liberacién de hormonas que presentan una
potente accion sobre el crecimiento muscular, como la hormona del crecimiento (GH),
el factor de crecimiento de la insulina (IGF-1) y noradrenalina (NA) (Loenneke, Wilson y

Wilson, 2010; Loenneke y Pujol, 2009).

Acumulacién de metabolitos que acidifican el entorno y facilitan la produccién de

hormona del crecimiento

El ERFS incrementa la acidez intramuscular debido a la acumulacidon de metabolitos de
desecho en la zona ocluida, lo que podria ser la causa del incremento en la produccion

de la GH (Loenneke y Pujol, 2009; Takarada et al., 2000).

Mavyor reclutamiento de las fibras rapidas

El ERFS deriva a un estado hipdxico que implica un mayor consumo metabdlico,
produciéndose asi una respuesta compensatoria que consiste en el reclutamiento de
nuevas fibras rapidas, las cuales tienen un mayor potencial hipertréfico y una mayor
capacidad para generar fuerza (Loenneke y Pujol, 2009; Wernbom, Augustsson vy

Raastad, 2008).

Incremento de la sintesis proteica

La tension mecanica que desencadena el ERFS induce a un desequilibrio y estrés que

activa una serie de sefializaciones intracelulares que incrementaran la sintesis de
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proteinas y el crecimiento muscular (Spiering et al., 2008; Tidball, 2005).

2.2.4 Ventajas y riesgos del ERFS

Riesgos propios del ERFS

El ERFS es un modelo de entrenamiento muy estudiado y con una gran evidencia cientifica
sobre su viabilidad y seguridad. Pese a ello, a dia de hoy, el ERFS sigue generando cierta
incertidumbre e inquietudes relativas a la posibilidad de aparecer ciertos efectos adversos
como consecuencia su aplicacion (Manini y Clark, 2009). Actualmente, las principales
reticencias sobre posibles efectos adversos del ERFS estdn dirigidas a la aparicidon de varices
o hemorragias subcutaneas, el aumento del dano muscular, el entumecimiento vy
alteraciones de la funcidn nerviosa, los desmayos o sincopes y la posible aparicién de
trombos o embolia pulmonar (Chulvi, 2011; Loenneke et al., 2011; Martin-Hernandez et

al.,2011; Nakajima et al., 2006).

No obstante, la investigacion mas importante en la valoracion del riesgo del ERFS, analizé
la incidencia de efectos adversos en 105 centros en Japdn que realizaban entrenamientos
con RFS (Nakajima et al., 2006). Se realizé una encuesta a un total de 13.000 individuos y la
tasa de incidencia de efectos secundarios resultdé ser muy baja. El efecto adverso mas
observado fue la aparicion de hemorragias subcutaneas (13,1 %), mientras que otros
efectos adversos mas graves presentaron una tasa de incidencia muy baja: embolia

pulmonar (0,008%) y trombos venosos (0,055%).

Con respecto al aumento del dafio muscular, y como se ha mencionado con anterioridad a
lo largo del trabajo, el ERFS se caracteriza por ocasionar un dafio muscular menor y tener
calificaciones del dolor menores que el entrenamiento tradicional de alta intensidad

(Loenneke et al., 2014).

Finalmente, con respecto al entumecimiento y los desmayos o sincopes, los investigadores
sefialan que estos surgirian como consecuencia de una incorrecta aplicacion de ERFS,

empleando presiones de oclusién superiores a las recomendadas (Nakajima et al., 2006).
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Ventajas del ERFS

A continuacién, se recoge una enumeracion de las principales ventajas del ERFS
mencionadas por algunos de los autores e investigaciones (Abe et al., 2005; Takarada et al.,

2000):

» EL ERFS se puede aplicar en personas que, de algin modo, son incapaces de llevar a
cabo esfuerzos maximos o entrenamientos de alta intensidad. El ERFS se puede aplicar
en personas con un amplio rango de edad desde jévenes a ancianos, pasando por
adultos; y en personas que presentan alguna patologia o lesién y estdn limitadas

biomecdnicamente por ello.

» El ERFS proporciona en tiempos muy acotados beneficios a nivel estructural vinculados

con la hipertrofia y el crecimiento muscular (a partir de 2 semanas).

» EI ERFS produce un aumento de 290 veces de la concentracion plasmatica de GH, frente
a un aumento de 100 veces del entrenamiento tradicional de alta intensidad. Adema3s,

con ERFS no se produce un dafio tisular considerable.

» Durante el ERFS las fibras rapidas son reclutadas a intensidades bajas mientras que en
el entrenamiento tradicional solo se reclutan a medida que la intensidad va en

incremento.
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3. OBIJETIVOS E HIPOTESIS
3.1 Objetivo

» Determinar el impacto sobre la hipertrofia muscular de un protocolo de entrenamiento
de fuerza con restriccién parcial de flujo sanguineo en jévenes con experiencia previa

en entrenamiento de fuerza.
3.2 Hipotesis

» El programa de ERFS supondra ganancias significativas de masa muscular en jévenes sin

experiencia previa en entrenamiento de fuerza.
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4. METODO

4.1 Diseno del estudio

El presente estudio, siguiendo un disefio aleatorizado y controlado, contara con un grupo
control y un grupo experimental. El grupo experimental realizard un protocolo de
entrenamiento de fuerza de baja intensidad con restriccién parcial de flujo sanguineo
(GRFS), y el ejercicio seleccionado serd el Curl de biceps en banco Scott unilateral con
mancuerna. Por su parte, el grupo control (GC) no llevara a cabo ningln protocolo de

entrenamiento.

El estudio tendra una duracién total de 8 semanas, empleando las dos sesiones de la
primera de ellas para la toma de variables de ambos grupos y la familiarizaciéon con los
materiales y el ejercicio por parte del GRFS. Las siguientes 6 semanas se reservaran para la
aplicacion del protocolo de entrenamiento por parte del GRFS, distribuyéndose 3 sesiones
por semana, intercalando un dia de descanso entre cada una de ellas y comenzando la
primera sesidon 72 horas después de la ultima sesién de familiarizacidn. Finalmente, la
ultima semana del estudio contara con una sola sesién donde se realizara nuevamente la
medicidn de las variables a fin de determinar el impacto del protocolo de entrenamiento.
Este ultimo registro de variables tendra lugar 144 horas después de la ultima sesidon de
entrenamiento del GRFS, descartando de esta manera que las ganancias musculares
pueden ser en parte debidas a edema agudo, y en consonancia a otras investigaciones que
han demostrado mejoras pasados entre 2 y 10 dias desde el final del entrenamiento

(Patterson et al., 2019).

Con respecto a la toma de variables, el espesor del tejido adiposo de los pliegues bicipital y
tricipital y los didmetros del brazo en relajacidén y contraccidn se medirdan en ambos grupos
(GCy GRFS) durante la primera y la ultima sesién del estudio. Por su parte, la medicion del
valor del 1RM para el ejercicio seleccionado y de la POAT, se medira exclusivamente en el

GRFS durante la segunda sesion de la primera semana.

El espesor del tejido adiposo de los pliegues bicipital y tricipital en ambos brazos, el 1RM
en ambos brazos para el ejercicio de ejercicio Curl de biceps en banco Scott unilateral con

mancuerna y el valor de presién de oclusién arterial total (POAT).
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4.2 Muestra del estudio

Un total de 35 jévenes universitarios cursando el primer curso del Grado de Ciencias de la
Actividad Fisica y del Deporte, con experiencia previa en el entrenamiento de fuerza y con
el objetivo de aumentar la masa muscular con fines estéticos, seran distribuidos
aleatoriamente en el GC y GRFS. Los criterios de inclusién para la seleccion de los
participantes serdn ser jévenes sanos cursando en el primer curso del Grado de Ciencias de
la Actividad Fisica y del Deporte, con una edad comprendida entre los 18 y los 24 afios y
tener experiencia previa en el entrenamiento de fuerza. Por su parte, los criterios de
exclusidon serdn la presencia de lesiones musculo esqueléticas, enfermedades del sistema
cardiovascular o alguna de las contraindicaciones propias del ERFS, tales como la trombosis,
varices exageradas en la zona a ocluir o hipertensién no controlada y la presencia en la dieta
de cualquier tipo de suplementacion que ayude a la hipertrofia muscular. Una vez
seleccionados los 35 sujetos que participaran en el estudio, se distribuirdn en el GCy GRFS
por muestreo aleatorio simple apoyandose en Ila herramienta WinEpi 2.0

(http://www.winepi.net/menul.php).

Todos los sujetos seran informados previamente de los procedimientos experimentales, los
objetivos de la investigacidn y de los beneficios y posibles riesgos del estudio, antes de
entregar firmado el consentimiento informado para su participacién. El protocolo de
intervencidn sera enviado para su aprobacién al Comité de Etica en Investigacién de la
Universidad Pontificia Comillas y el estudio se realizard de acuerdo a la Declaracién de

Helsinki.

4.3 Variables y medicion

Las variables que se medirdan durante este estudio serdn el perimetro de ambos brazos
relajados y en contraccidn, el espesor del tejido adiposo de los pliegues bicipital y tricipital
en ambos brazos, el 1IRM en ambos brazos para de ejercicio Curl de biceps en banco Scott
unilateral con mancuerna y el valor de presion de oclusion arterial total (POAT). En este
sentido, las variables que determinaran el impacto del protocolo de intervencién seran los
perimetros del brazo y el espesor del tejido adiposo de los pliegues bicipital y tricipital, al
analizar si tras la intervencion ha aumentado el perimetro del brazo, y empleando la
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plicometria para comprobar que el aumento no fuese de grasa, sugiriendo que seria de

masa muscular.

Por otro lado, el 1RM se medird para determinar la carga de trabajo y la POAT para

determinar la presién de oclusién del entrenamiento para cada sujeto.

Con respecto a la medicion de los perimetros del brazo, se empleard la cinta métrica
antropométrica de precisién milimétrica SECA 201. En primer lugar, se llevara acabo la
medicion del perimetro del brazo derecho relajado y después contraido, y tras ello, se
procederd a tomar las mediciones de igual forma en el brazo izquierdo. Una vez tomadas
las medidas de ambos brazos se procederd a realizar una segunda medicién, a fin de
descartar posibles errores durante la primera toma de medidas. Los valores registrados
serdn la media de los resultados de las dos mediciones. Para la medida del perimetro del
brazo relajado solicitaremos al sujeto que adopte la posicién anatémica al mismo tiempo
que trata de relajar los brazos. Tras ello, se sefialard con un rotulador la marca
mesobraquial, correspondiéndose con el punto medio entre el acromion en su punto mas
superior y externo y la cabeza del radio en su punto lateral y externo, siendo importante
tener cuidado con la curvatura del deltoides durante la medicién. Una vez este sefializada
la marca, se procedera a tomar a realizar la medicién a la altura de la misma. Por su parte,
para la medicién del perimetro del brazo contraido, se pedird al sujeto que realice una ligera
elevacién de hombro a la par que realiza una flexién de codo de 90. Una vez adoptada esta
posicidn, se solicitara al sujeto que realice una contraccion maxima del biceps y se

procedera con la medicién a la altura de la maxima protuberancia del biceps.

Por otro lado, para la medicion del espesor del tejido adiposo de los pliegues bicipital y
tricipital, al igual que la variable anterior se empleard el plicdmetro Lange, anteriormente
utilizado por Weatherholt et al. (2013) realizdndose dos mediciones de cada pliegue.
Primero se medira el pliegue bicipital y tricipital del brazo derecho y después del izquierdo,
para posteriormente repetiré el procedimiento. En cada una de las mediciones, se leera la
marca del plicometro 4 segundos después de que las puntas del mismo hayan sido aplicadas
al pliegue cutaneo, ya que, cuando el plicometro es aplicado a un pliegue, la lectura del
plicometro disminuye a medida que sus puntas comprimen el pliegue de piel y el tejido
adiposo subcutaneo. Los valores registrados seran la media de los dos resultados

obtenidos. La medicion del pliegue bicipital se realizara en la cara interna del brazo a la
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altura de la misma marca mesobraquial que marcamos en la medicién del perimetro del
brazo relajado, y se pedira al sujeto que, de pie, mantenga el brazo relajado con una ligera
rotacion externa del hombro y el codo extendido. Por su parte, el pliegue tricipital se medira
a la altura de la marca mesobraquial en la cara posterior del brazo y nuevamente se pedird
a al sujeto que, de pie, mantenga el brazo relajado con una ligera rotacion externa del

hombro y el codo extendido.

Para determinar el 1RM para el ejercicio de ejercicio Curl de biceps en banco Scott unilateral
con mancuerna y, teniendo en cuenta la inexperiencia de los participantes en el
entrenamiento de fuerza, se realizard de manera indirecta, evitando asi el riesgo de
ocasionar lesiones. Tras la familiarizacidon con el ejercicio durante la primera sesién y la
primera mitad de la segunda, los participantes seleccionaran un peso con el que se sientan
comodos y estimen que puedan realizar 10 repeticiones, sin poder realizar una undécima
Una vez seleccionado el peso, los sujetos iniciardn una serie en la que tendran que realizar
las maximas repeticiones de calidad posibles, incidiendo en la técnica y velocidad de
ejecucién. Teniendo en cuenta la carga empleada y el nimero de repeticiones que hayan

realizado, se determinara el 1RM empleando la férmula de Brzycki (1993):

1RM= Kg/(1,0278 -0,0278*rep)

Finalmente, para determinar la presidn de oclusidn que ejercera el manguito en cada sujeto
durante el entrenamiento, primeramente, habra que calcular su POAT. De manera general,
esta medicién se ha venido realizando con Dopplers de ultrasonido. Sin embargo, una
nueva metodologia de medicidn mas simple ha comenzado a cobrar protagonismo en las
ultimas investigaciones en este campo, tratdndose de realizar esta medicion con un

oximetro de pulso portatil (Lima-Soares et al., 2021).

Para realizar esta medicidn, se pedira a los sujetos que se sienten en una silla y, tras cinco
minutos de reposo, con el brazo derecho en decubito supino, se aplicara un manguito
neumatico (RiesterKomprimeter, Riester, Jungingen, Germany) empleado en
investigaciones previas (Martin-Hernandez et al., 2012a; Martin-Hernandez et al., 2012b) y
el pulsioximetro (Oxy control, Geratherm, Germany). Se inflara el manguito a 50 mmHgy la
presion se ird aumentando 10 mmHg con 5 segundos entre cada valor. Se aumentara la
presién hasta que el pulso auscultatorio no se refleje en el pulsioximetro, determinando

este valor como la POAT. Una vez determinada la POAT, se determinara la presion
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oclusidon que ejercerd el manguito, siendo esta el 60% de la POAT, de acuerdo a la literatura
cientifica que sefiala las presiones del 40-80% de la POAT como las éptimas para las

adaptaciones musculares (Lima-Soares et al., 2021).

4.4 Intervencion

Grupo Experimental: Curl de biceps en banco Scott unilateral con mancuerna, combinando

con restriccion parcial de flujo sanguineo (GRFS)

Las sesiones iniciardn con un breve calentamiento especifico, en el que los participantes
realizaran una serie de 12 repeticiones con cada brazo, sin oclusién, con una intensidad del
30% 1RM y una velocidad de ejecucion de 2 segundos para la fase concéntrica y otros 2
segundos para la fase excéntrica. Tras ello, se instrumentard el manguito en el brazo
derecho, ubicandose en el extremo proximal de la extremidad y aplicdndose la presién de
oclusién determinada para cada sujeto en la primera visita experimental. Se realizaran, con
el brazo derecho, 1 serie de 30 repeticiones y 3 series de 15 repeticiones del ejercicio Curl
de biceps en banco Scott unilateral con mancuerna, a una intensidad del 30% del 1RM y
con una restriccion de flujo sanguineo del 60% de la POAT. Los tiempos de ejecucion seran
de 2 segundos para la fase concéntrica y otros dos segundos para la fase excéntrica. El
descanso entre series sera de 1 minuto manteniendo la oclusién. Una vez completadas las
cuatro series con el brazo derecho, se instrumentard el manguito en el brazo izquierdo y se
procedera a realizar la misma secuencia de series. A continuacion, se muestra en la Tabla 1

un esquema de la intervencion:

Tabla 1. Esquema de sesidn de entrenamiento

1. Calentamiento (1 x 12 x 30% 1RM 2”/2” ambos brazos).

2. Instrumentacidon del manguito y aplicacion de la presidon en el brazo
derecho.

3. (1 x30x 15 x 30%RM x 60%RFS 2”/2” r'=1") + (3 x 15 x 30%RM x 60%RFS
2”/2” r’'=1") brazo derecho.

4. Instrumentacién del manguito y aplicacidon de la presién en el brazo
izquierdo.

5.(1x 30 x 15 x 30%RM x 60%RFS 2”/2” r'=1") + (3 x 15 x 30%RM x 60%RFS

2”/2” r’=1") brazo izquierdo.
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4.5 Analisis de datos

El andlisis de datos se realizara con la version 25.0 de IBM SPSS para Windows (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA). El supuesto de normalidad se comprobard mediante la
prueba de Shapiro-Wilk. Se realizaran ANOVAS 2 x 2 para evaluar el efecto del tipo de
entrenamiento (factor inter-sujetos) y del momento de la evaluacién (factor intra-sujetos)
sobre la hipertrofia muscular. Como indice de tamafo del efecto se utilizara eta cuadrado
(n?). La interpretacion de n?se basaré en los siguientes valores: <0,06 pequefio, 20,06 hasta
<0,14 medio y 20,14 grande (Cohen, 1988). Los datos descriptivos se presentaran como

media (M) y desviacion estandar (DE). El nivel de significacion se fijara en 0,05.
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5. CONCLUSIONES

Dada la naturaleza de la investigacién no serd posible corroborar la hipétesis planteada en
el mismo, asi como establecer otras conclusiones mas vinculadas a la ciencia. Por su parte,
como principal limitacién del estudio se sefiala la posibilidad de que las variables que
determinaran el impacto del protocolo, es decir, los diametros del brazo relajado y contraido
y el espesor del tejido adiposo de los pliegues bicipital y tricipital, no son las mas adecuadas
o exactas para ello. En este sentido, estas variables serian determinadas con una mayor
exactitud a través de resonancia magnética o ecografia, pero, debido a su elevado coste

econdmico, se ha optado por otras vias alternativas.

Como principal fortaleza del estudio destaca la gran evidencia cientifica sobre la que esta
basada la propuesta de intervencién, siendo multiples las investigaciones y autores que
determinan como ha de aplicarse esta metodologia, asi como, la viabilidad, seguridad y

efectivad de este método de entrenamiento alternativo.

Por otro lado, me gustaria sefalar que, gracias a la realizaciéon de este Trabajo de Fin de
Grado, he tenido la oportunidad de dar un paso mdas en mi desarrollo personal,
sumergiéndome en un proyecto que me ha ofrecido la oportunidad de fortalecer mis
conocimientos sobre el que considero que es un método de entrenamiento que
revolucionara el mundo del entrenamiento de fuerza en poco tiempo, si es que no lo ha
revolucionado ya. El estar plenamente inmerso en este proyecto, me ha ofrecido la
oportunidad de modificar mi método de trabajo, aprendiendo no solo a justificar y enmarcar
mis propuestas e iniciativas en relacién a una gran base cientifica, sino también, a disfrutar

del camino de una gran meta fijada a largo plazo.

Finalmente, me gustaria agradecer a Txomin Pérez Bilbao, mi director de TFG, el cual no solo
me ha acompaiiado y guiado en esta increible experiencia, sino que, ademas, ha marcado en
mi grandes lecciones de vida de manera indirecta, las cuales me han hecho evolucionar a

nivel personal y profesional.
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