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Glosario de términos

- BFR: Blood Flow Restriction (restriccién de flujo sanguineo)
- Ca2+: Calcio

- CK: Creatina quinasa

- CMJ: Counter movement jump

- H+: Hidrégeno

- HG: Mercurio

- K+: Potasio

- Na+: Sodio

- RM: Repeticion Maxima

- VO2 Volumen de oxigeno



Resumen

Introduccidn: La restriccion de flujo sanguineo se origind en Japdn de la mano del Dr. Sato.
Consiste en la aplicacion de un tubo neumatico alrededor de una extremidad con la finalidad
de generar una oclusion parcial de la arteria para limitar, de este modo, la cantidad de riego
sanguineo. Asi obtenemos un mayor estrés metabdlico generando los mismos resultados de
hipertrofia que obtendriamos entrenando con altas cargas.

Objetivos: El objetivo del estudio es comparar variaciones en la potencia pico y la altura en
el salto vertical y la fatiga tras la aplicacion de restriccion de flujo sanguineo.

Metodologia: EI grupo A realiz6 el entrenamiento convencional con las cargas y tiempos que
usan en su preparacion habitual, frente al grupo B que realiz6 un entrenamiento con
restriccion de flujo sanguineo. Los sujetos fueron jugadores de balonmano que juegan en la
posicion de central, lateral o extremo. El entrenamiento consistio en ejercicios de tren inferior
y pliometria. Se les midio la potencia, altura en el salto vertical y fatiga tras 20 minutos de
descanso post-intervencion, a las 24 horas y a las 72 horas. La asignacion al grupo A o B se
realizd de manera aleatorizada con la misma cantidad de integrantes en ambos grupos. Para la
restriccion de flujo se usé el dispositivo “Airbands miembro inferior”, para la medicién de
potencia el encoder lineal “vitruve” y para la altura en salto vertical se utilizd la app movil
“My jump” por Carlos Balsalobre. La fatiga se midié utilizando la escala de Borg.
Resultados: La potencia y salto en el grupo y entre grupos no obtuvo cambios significativos
entre los grupos excepto a las mediciones post-entrenamiento y a las 24 horas. La fatiga no
sufrié cambios significativos entre grupos excepto en las mediciones post- entrenamiento y a
las 24 horas.

Conclusiones: No se obtuvieron mejoras significativas en ninguna de las variables
biomecanicas medidas. Confirmando que un solo entrenamiento con restriccion de flujo no es
suficiente para generar mejoras en deportistas.

Palabras clave: Restriccion de flujo sanguineo, hipertrofia, pliometria, ejercicio



Abstract

Introduction: Blood flow restriction was originated in Japan by Dr. Sato. It consists of the
application of a pneumatic tube around a limb in order to generate a partial occlusion of the
artery to limit, in this way, the amount of blood flow. In this way we obtain a greater
metabolic stress generating the same hypertrophy results that we would obtain by training
with high loads.

Objectives: The aim of the study was to compare variations in peak power and height in the
vertical jump and fatigue after the application of blood flow restriction.

Methodology: Group A underwent conventional training with the loads and times used in
their usual preparation, compared to group B, which underwent training with blood flow
restriction. The subjects were handball players who play in the position of center, wing or
winger. The training consisted of lower body exercises and plyometrics. Power, vertical jump
height and fatigue were measured after 20 minutes of rest post-intervention, at 24 hours and at
72 hours. Assignment to group A or B was randomized with the same number of participants
in both groups. For flow restriction the "Airbands lower limb™" device was used, for power
measurement the "vitruve" linear encoder was used and for vertical jump height the mobile
app "My jump" by Carlos Balsalobre was used. Fatigue was measured using the Borg scale.
Results: Power and jumping in the group and between groups had no significant changes
between groups except at post-training and 24-hour measurements. Fatigue did not undergo
significant changes between groups except at post-training and 24-hour measurements.
Conclusions: No significant improvements were obtained in any of the biomechanical
variables measured. Confirming that a single training with flow restriction is not enough to
generate improvements in athletes.

Keywords: blood flow restriction, hypertrophy, plyometry, exerci



1. Introduccion

1.1 Origen

La restriccion de flujo sanguineo (Blood Flow Restricction, BFR por sus siglas en inglés)
consiste en la aplicacion de un tubo neumatico, alrededor de una extremidad, con la finalidad
de ocluir un porcentaje del flujo sanguineo segun los objetivos que se quieran obtener. Suele
ir dirigido al trabajo de fuerza, pero se puede aplicar, también, en trabajo aerébico. Se basa en
la aplicacion de bajas cargas que, gracias a la oclusion del flujo sanguineo, generan mayor
estrés metabolico obteniendo notables resultados en ganancia de fuerza e hipertrofia. En su
nacimiento conocido como "Kaatsu", la restriccién de flujo sanguineo se origina en 1966 en
Japon, el doctor Sato experimento la oclusion por primera vez con la postura Za Rei (Fig.1) y

la relaciond con la fuerza en los misculos gastrocnemios®.
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Figura 1. Posicion Za Rei, utilizada en el deporte del judo a manera de saludo.

Imagen obtenida de: http://www.rincondeldo.com/reishiki-ii/

Durante los siguiente 7 afios estuvo experimentando con él mismo basandose en el ensayo y
error para obtener protocolos y porcentajes de restriccién adecuados. Desde 1973 a 1982 el
doctor Sato realizd protocolos de BFR en todo tipo de pacientes para buscar la seguridad y
eficacia en todo tipo de pacientes. 12 afios después recibid la patente en Japon y otros paises
europeos, pero no fue hasta 1994 cuando se empezaron a publicar estudios cientificos con
resultados favorables y que avalaban la eficacia del BFR. En 2004 obtuvieron el seguro de
responsabilidad civil y se iniciaron investigaciones para compararlo con otras técnicas de
rehabilitacion y para determinar los posibles efectos adversos que tendria en poblaciones de
riesgo. A partir de entonces, se expandié alrededor del planeta y con la adaptacion del nombre
por parte de los practicantes de esta técnica en Estados Unidos fue conocida como “Blood
Flow Restriction” (BFR).


http://www.rincondeldo.com/reishiki-ii/

1.2 Fundamentos fisiolégicos

La restriccion de flujo sanguineo no busca generar una isquemia total en el masculo, sino que
tiene el objetivo de acumular sangre en los capilares musculares. Mientras que en los
entrenamientos con altas cargas se busca un mayor estrés mecanico (para desarrollar
hipertrofia tenemos que entrenar con un 65% del 1 RM), el BFR utiliza bajas cargas (20% -
25% del 1 RM) que gracias a la restriccion de flujo generan mayor estrés metab6lico
obteniendo, de esta forma, la misma hipertrofia?.

Estos efectos hipertroficos son consecuencia del aumento del estrés metab6lico. Debido a esto
se aprecia un aumento de los metabolitos como resultado del ambiente hipéxico del masculo;
esto genera un aumento de las sintesis de proteinas debido a la activacion de las vias de
sefializacion y el aumento de las células satélites aumentando el crecimiento muscular. Al
igual que el entrenamiento con altas cargas, la aplicacion de restriccion de flujo sanguineo al
entrenamiento genera, un mayor reclutamiento de fibras rapidas, una produccion de ROS
(especies ricas en oxigeno), un hinchazén celular, dafio muscular y generacién de hormona
sistémica. Con la diferencia de generar menor tension mecanica a cambio de mayor estrés
metabdlico.?

Esta sobrecarga metabdlica inducida por la restriccion de flujo agota los niveles de
fosfocreatina y reduce el PH del masculo®. Debido a esta acumulacién de metabolitos se ha
mostrado igual de importante que la tension mecénica para el crecimiento muscular. Los altos
niveles de metabolitos se ven incrementados bajo un ambiente isquémico o hipdxico?.

En un estudio realizado por Kon M et al, varios sujetos realizan el ejercicio de prensa de
pecho y prensa de pierna, a un 50% de su 1RM, en un ambiente norméximo y otros en un
ambiente hipoxico. Tras analizar su sangre se descubrio que el grupo entrenado bajo hipoxia
habia generado unos niveles significantemente mayores de la hormona de crecimiento
muscular y de la generacion de lactato®.

También se encuentra un mayor incremento de la seccién transversal del musculo frente a la

realizacion del mismo ejercicio, pero sin la aplicacion de la restriccion de flujo®.

1.3 Reclutamiento fibrilar

El reclutamiento de las fibras se realiza de manera jerarquica segun el tamafio de la
motoneurona. Las fibras tipo | son las primeras en activarse y cuando la exigencia de fuerza o
velocidad es mayor se reclutan las fibras tipo Il. Con la aplicacion de Restriccion de flujo

sanguineo y generando una isquemia mantenida entre 20 a 45 minutos se aprecia una
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disminucién de la actividad de las fibras tipo | frente a un mantenimiento de las fibras tipo
"7,

Varios autores sugieren una alteracion del orden normal de la activacion de las fibras
musculares con la aplicacién de restriccion de flujo haciendo, de esta forma, que las fibras
tipo 11 tengan preferencia en la activacion frente a las fibras tipo 178

En el estudio de Wernborn et al realizado en 2020, realizo ejercicios de resistencia con la
aplicacion de restriccion de flujo y llevando a los sujetos al fallo muscular. En este estudio se
aprecié que el nimero de repeticiones disminuia especialmente en la primera y segunda serie.
Por otro lado, entre la tercera y quinta serie se aprecié un aplanamiento en el nimero de
repeticiones. Al fatigarse las fibras tipo | durante la primera y segunda serie es necesario el
reclutamiento de las fibras I1, generando que estas sufran un alto componente de fatiga®.

1.4 Cambios locales fisioldgicos

A nivel local se aprecia un aumento de la presion intravascular arterial y sanguinea, un
aumento de la produccion de lactato y debido a la acidosis metabolica se produce un aumento
de los iones de K+, Na+, Ca2+, electrolitos fundamentales en la contraccion musculart®,

Se genera una mayor demanda a nivel venoso sumado a un aumento de la presion venosa
periférica, ademas del incremento de la presion sanguinea sistélica*!°. La aplicacion de
restriccion de flujo genera un aumento en la acumulacién de potasio durante el ejercicio
fisico, este aumento es debido a la alteracion generada por la acidosis metabdlica provocado
por la oclusién del riego sanguineo; esta acidosis genera un aumento en la produccion de
lactato y un aumento de los iones de H+ 410,

Todos estos cambios tienden a la normalizacion con la aplicacion repetida de la restriccion de

flujo y, del mismo modo, se reduce la segregacion de los electrolitos®®,

1.4 Presion sanguinea v capilaridad

El estudio de Mitchel et al comprobé los cambios a nivel de capilaridad en sujetos entrenados.
Consistia en 6 semanas de ejercicio fisico aerobico (bicicleta) con una presion de 180mm HG
en una de las piernas de los sujetos para poder comparar con la pierna sin restriccion de flujo.

Los resultados post aplicacion mostraron que la pierna a la que se habia aplicado la restriccién
de flujo presentaba un aumento de VO, méximo. Un aumento de las demandas de oxigeno,
asi como su saturacion, un aumento, en descanso, del diametro de la arteria femoral y una

disminucidon de la segregacion de lactato™!.



Apreciaron la aparicion del metaboreflejo muscular, un reflejo cardiovascular similar al de la
isquemia cerebral. Se activa ante la falta de riego sanguineo a nivel muscular en individuos
tanto sanos como patoldgicos elevando la presion arterial. Ante la aplicacidn de restriccion de
flujo los receptores musculares envian sefiales de acumulacion de metabolitos, destacando el
acido lactico ya que es un estimulador de este reflejo. Estas sefiales son utilizadas para
realizar ajustes hemodinamicos?2,

La aplicacion de restriccion de flujo sanguineo activa el reflejo barorreceptor; estos
receptores, sensibles a la distension de los vasos sanguineos y localizados principalmente en
la arteria carotida comdn y la arteria aorta, detectan las variaciones en la presion arterial. Ante
este estimulo alteran la velocidad y la fuerza de las contracciones de corazon. De la misma
forma se realizan ajustes a largo plazo en la presion arterial por medio del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, al activar la angiotensina Il (un vasoconstrictor enddgeno) permiten
al rifion compensar las caidas en la presion arterial o la falta de volumen de la sangre!?*2,

Para seguir aportando a la modulacion de la presion sanguinea, se produce la liberacion de la
aldosterona, esta hormona esteroidea estimula los rifiones para la retencién de sodio y
expulsion del potasio. El sodio que, por medio de la 6smosis, determina la cantidad de fluido
en los vasos sanguineos combinado con la aldosterona aumentara la retencion de liquido,
aumentado la presion arterial de manera indirecta®*2,

Por otro lado, una biopsia muscular realizada a 6 sujetos despues de la realizacién del
ejercicio “leg extension” con restriccion de flujo mostro un incremento de la angiogénesis
(capilares por unidad de superficie) y de la creacion de nuevos vasos. También mostro un
aumento de la expresion de los genes PEGF-1 y VEGF-1, intimamente relacionados con dicha

angiogénesis®®.

1.5 Adaptaciones neuromusculares

Segun “The American College of Sport Medicine” las cargas de iguales o superiores al 60%
del 1 RM son las minimas para estimular la fuerza, mientras que utilizaremos cargas iguales o
superiores al 70% del 1RM para ganar fuerza y generar hipertrofia. Gracias al incremento de
hormonas anabdlicas, la hinchazon celular y el reclutamiento de fibras tipo 1l por parte de la
restriccion de flujo es posible generar hipertrofia con cargas mas bajas.

A nivel neuromuscular el entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo genera una
disminuciéon de la contraccion maxima voluntaria seguidamente después de entrenar en

comparacion con el entrenamiento de alta intensidad. Por otra parte, el entrenamiento de alta
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intensidad convencional presenta mayor activacion electromiografia, ya que presenta mayor
tension mecanica, y mayor fatiga a nivel neuromuscular post-entrenamiento. Las adaptaciones
a nivel de fuerza e hipertrofia son similares en ambos entrenamientos debido a la alta tasa de

estrés metabolico por parte del entrenamiento con restriccion de flujo%2,

1.6 Restriccion de flujo v fatiga

En un el estudio realizado por Bunevicius et al, se pretendia analizar el efecto de la restriccion
de flujo en la fatiga a corto plazo entre dos series de flexion plantar con una intensidad del
75% del 1RM. Para ello, las variables examinadas fueron el volumen de flujo arterial, la
contraccion méaxima voluntaria y la saturacion de oxigeno. Se observo que el uso de
restriccién de flujo sanguineo acelera la aparicion de fatiga debido a una disminucion en la
capacidad de trabajo de los participantes, asi como un descenso de la saturacion de oxigeno™®.
Otro factor a tener en cuenta es el rendimiento neuromuscular y su relacién con la fatiga
percibida. Con esta teoria Husmann et al en 2018 realizé un estudio control en el que el
grupo de restriccion de flujo tuvo una oclusién sanguinea del 60% de manera individualizada.
Tanto el grupo control como el de restriccion de flujo tenian el mismo namero de series y
repeticiones, el mismo tiempo de descanso entre series y el mismo ritmo en la realizacion del
ejercicio (40 bpm). Para medir la fatiga percibida se utilizo la escala de Borg y el cuestionario
CR-10.1

Para medir el nivel de fatiga neuromuscular utilizaron un dispositivo de electromiografia que
conectaron a la pierna de los pacientes a nivel de vasto lateral, vasto interno y recto femoral,
una vez realizaron el ejercicio se obtuvo el promedio de las primeras tres repeticiones con las
tres Gltimas de cada serie. Los resultados mostraron que la aplicacion de restriccion de flujo
va acompafiada de una disminucion de la capacidad contractil post-ejercicio y con un
incremento en la fatiga percibida. A pesar de estos resultados, una vez pasaron 2 minutos
después de la finalizacion de ejercicio se observd como ambos valores tendian a la
normalizacién, concluyendo que la aplicacion de restriccién de flujo sanguineo tiene un gran
efecto sobre la fatiga neuromuscular, pero de breve duracion?®.

Otra aspecto muy importante es el de la fatiga y su relacion con la oclusion de flujo sanguineo
es como afecta a la aparicion de dolor muscular de aparicion tardia o delayed onset muscle
doreness (DOMS). Los estudios muestran unos niveles mas altos de DOMS para los
entrenamientos con restriccion de flujo, que duraron hasta 72 horas después de la

intervencién, comparado con entrenamientos con altas cargas y los entrenamientos con bajas
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cargas. A las 96 horas, el nivel de DOMS vuelve a la normalidad para todos los grupos de
entrenamiento®’.

Ademas, los grupos que realizaron entrenamiento con restriccion de flujo manifestaron una
sensacion de esfuerzo percibido (rate of perceived exertion) alto, sin diferencias significativas
con el entrenamiento de altas cargas, donde también el esfuerzo percibido era elevado.

Mostrando solo diferencias significativas con el entrenamiento con bajas cargas®®.



2. Dispositivo

2.1 Aparatologia
Los dispositivos de restriccion de flujo sanguineo son diversos; pudiendo ser manuales, en los

que el célculo de la presion se realizara de manera manual, o automaticos, en los que el propio
dispositivo se encarga del célculo de la presion segun el criterio del usuario. A la hora de
realizar la presion de oclusion hay que tener en cuenta diversos factores que afectaran a la
misma dentro del propio dispositivo®®.

Le afectan de forma directa la anchura del manguito y la forma que tiene, siendo necesaria
mayor presion para realizar la oclusion de flujo cuanto menor sea la anchura del manguito, y
si su forma es recta. De la misma forma cuanto mayor sea la anchura del manguito o si la
forma es cdnica menor sera la presion necesaria para la oclusion de flujo. También, cuanto
mayor sea el diametro del miembro al que se quiere restringir el flujo, mayor sera la presion
necesaria para hacerlo!®? (Fig.2)

En el estudio realizado por Loenneke et al, se realizaron mediciones del musculo de la parte
anterior de la pierna en su pocién media y de la grasa en el area transversal, ademas se
tomaron medidas de la circunferencia de la pierna, el indice tobillo-brazo (ankle brachial
index) y la presion sanguinea del brazo. Se realizo en 116 sujetos. Con este estudio se
demostro que los beneficios de la restriccion de flujo no dependian de la amplitud que abarca

el manguito, sino que estan condicionados por la presion que ejerce?®.

Figura 2. Dispositivo de restriccion de flujo. Este dispositivo de la marca Airband es el utilizado en el estudio.

Imagen extraida de: https://eu.airbandsbfr.com/products/bfr-bands



1.7 Riesgos
A la hora de evaluar variables cardiovasculares, como la frecuencia cardiaca, la presion

arterial y la saturacion en sangre, durante y después de la aplicacion de restriccion de flujo,
una amplia mayoria de estudios no encontrd diferencias significativas en los sujetos con
restriccion de flujo y los que no?23,

Numerosos estudios hablan de una hipotension inmediatamente después de la aplicacion de
restriccion de flujo a un ejercicio. Estos estudios avalan la restriccion de flujo sanguineo
como una herramienta segura y eficaz a nivel cardiovascular?*,

En relacion con la posibilidad de la aparicion de codgulos de sangre a consecuencia de la
restriccién de flujo, los estudios sefialan que siempre que no haya una oclusién completa de la
arteria la restriccion de flujo sanguineo no aumenta la concentracién de los marcadores de
coagulos®.

Por otra parte, estudios como el de Laswati et al, comprobaron que la aplicacion de restriccion
de flujo en ejercicio aumenté la fuerza muscular pero no afecto a la proteina C reactiva o al
fibrindgeno, ambos utilizados como factores de riesgo en patologia cardiovascular?®.

A nivel muscular, la literatura existente se ha centrado en analizar el dafio muscular, tanto
agudo como de aparicion tardia. En un reciente estudio de Neto et al, se comparo los efectos
de la restriccion de flujo de manera intermitente (se librera la oclusion arterial en los
descansos) o de manera continua (se mantiene la oclusion arterial en los descansos) sobre
algunos biomarcadores de inflamacion. Se encontré que, a pesar de que la aplicacion de
manera continua aumento la creatinquinasa a nivel muscular, ninguna de las dos aplicaciones
incentiva el dafio muscular?’.

Respecto al dafio muscular a largo plazo, se observo aumentos en la fuerza maxima, pero sin
ninguna modificacion significativa en los marcadores de coagulacion e inflamacion?.

Del mismo modo que marcadores miocelulares como el estrés oxidativo o los niveles de CK,
relacionados con el dafio muscular, no se vieron afectados significativamente por la aplicacion
de restriccion de flujo sanguineo. Demostrando que aplicaciones en un periodo largo de
tiempo, 3-4 semanas, no es dafiina a nivel muscular?,

Por otra parte, en el reciente estudio de Werbom et al, analizaron diferentes estudios con el
objetivo de encontrar el porcentaje real de sufrir rabdomidlisis tras la aplicacion de la
restriccion de flujo sanguineo. Llegaron a la conclusién que habia entre un 22% a un 67% de
padecer rabdomidlisis, pero Unicamente en el caso en el que se realizaran series al fallo

muscular y durante un tiempo prolongado. Aclarando que, como cualquier herramienta, un
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mal uso puede generar problemas al paciente?®.

Otro de los campos que ha preocupado en el &mbito cientifico es el riesgo que la restriccion
de flujo podria tener a nivel nervioso. El estudio de Clark et al es el Gnico que ha estudiado la
conduccion nerviosa después de la aplicacion de restriccion de flujo durante 4 semanas. Los
investigadores no apreciaron ningun descenso significativo de la conduccidn en la via espinal,
confirmando que de tratarse de duraciones de aplicacion cortas no habria dafio en el sistema
nervioso?.

A pesar de este estudio, siempre se debe realizar la restriccion de flujo de manera
individualizada y manteniéndose siempre en conversacion con el paciente ya que una
restriccion de flujo excesiva o de larga duracion podria disminuir la velocidad de conduccién

nerviosa®°.

1.8 Sequridad
Anteriormente se ha comentado la necesidad de realizar la oclusion de flujo de manera

individualizada y en constante comunicacion con el paciente para evitar riesgos. A la hora de
utilizar la restriccion de flujo en pacientes hay mas técnicas para disminuir todavia mas las
posibles lesiones por isquemia y disminuir la intensidad de las DOMS.

En primer lugar, realizar un precondicionamiento isquémico. Consiste en realizar varios
periodos de oclusion arterial y, seguidamente, una reperfusion del flujo sanguineo. Esta
técnica es utilizada para disminuir posibles lesiones a nivel celular. Esta respuesta esta
relacionada con un aumento de la hiperemia de manera local, lo que genera un aumento de la
oxigenacion en la zona; la mejora en la funcion mitocondrial y un aumento del VO2
maximo®L,

Otra técnica importante al finalizar la restriccion de flujo es la reperfusion progresiva, de este
modo al restaurar el flujo sanguineo de una manera paulatina evitaremos dafio muscular o

posibles lesiones por reperfusion®?.



3. Obijetivos

Objetivo general: Comparar si tras el entrenamiento con aplicacion de flujo sanguineo se
generan cambios en las variables biomecanicas de potencia en el miembro inferior y altura del

salto vertical respecto al entrenamiento convencional.

Obijetivos especificos:

- Comparar si tras un entrenamiento con la aplicacion de restriccion de flujo sanguineo se
generan cambios en la potencia en el ejercicio respecto al entrenamiento convencional.

- Comparar si tras un entrenamiento con la aplicacion de flujo sanguineo se generan cambios
en la altura del salto vertical respecto al entrenamiento convencional.

- Comparar si tras un entrenamiento con la aplicacion de flujo sanguineo se generan cambios

en los niveles de fatiga subjetiva respecto al entrenamiento convencional.

- 10 -



4. Hipotesis
Hipotesis operativa: Comparar si existen mejoras en las variables biomecanicas de potencia y

altura en el salto vertical tras un entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo.

H1: Tras un entrenamiento con restriccion de flujo al 50% mejora la capacidad biomecanica
de potencia en el ejercicio de sentadillas medido con un encoder lineal frente al entrenamiento
convencional.

HO: Tras un entrenamiento con restriccion de flujo al 50% no mejora la capacidad
biomecanica de potencia en el ejercicio de sentadillas medido con un encoder lineal frente al

entrenamiento convencional.

H1: Tras un entrenamiento con restriccion de flujo al 50% mejora la capacidad biomecanica
de altura en el salto vertical medido con el test CMJ por medio de la aplicacion “ My jump
Lab” frente al entrenamiento convencional.

HO: Tras un entrenamiento con restriccion de flujo al 50% no mejora la capacidad
biomecanica de altura en el salto vertical medido con el test CMJ por medio de la aplicacion

My jump Lab” frente al entrenamiento convencional.

H1: Tras un entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo al 50% aumenta la sensacion
subjetiva de fatiga medida con la escala Borg frente al entrenamiento convencional.
HO: Tras un entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo al 50% no aumenta la

sensacion subjetiva de fatiga medida con la escala Borg frente al entrenamiento convencional.
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5. Metodologia

5.1 Etica

El estudio consta de un solo investigador y se realiza en Zaragoza (Zaragoza, Aragon). El
estudio superé de forma favorable el comité de ética e investigacion de Aragén (CEICA)
(Anexo 1) El investigador asegura que no hay ningun tipo de compensacion de ningun tipo
por parte de las marcas de los dispositivos que usé durante la investigacion.

El investigador principal se compromete a cumplir los principios de la Declaracion de
Helsinki, al cumplimiento de la Ley Organica 3/2018 del 5 de diciembre de la Proteccién de
Datos de Caracter Persona, el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de
27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecto al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos. Garantizando la
aplicacion de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, olvido, limitacion
del tratamiento y portabilidad de datos. No aparecera en el estudio ningun dato de caracter

personal.

5.2 Disefio de estudio

Se va a realizar un estudio piloto cuantitativo cuasiexperimental longitudinal en el que habra
un grupo al que se le realizard entrenamiento convencional y otro grupo al que se le realizara
entrenamientos con la aplicacion de restriccion de flujo sanguineo.

Los participantes o sujetos de estudio son jugadores varones de balonmano amateur de entre
16-18 afios de edad que es la poblacion a la que se tiene acceso desde un inicio. La poblacién
diana son jugadores de balonmano de la categoria “juvenil masculino”, la poblacion accesible
son los jugadores del club Balonmano Dominicos (Zaragoza, Zaragoza) de la categoria
“juvenil masculino”. La junta directiva del club dio permiso para realizar el estudio en sus
jugadores mientras no les impidiese la realizacién de sus actividades normales con el club
como asistencia a los entrenamientos, preparacion fisica o charlas técnicas. (Anexo 2)

Son sujetos sanos, de entre 16-18 afios de edad y que juegan a balonmano desde hace mas de
3 afos. La captacion de los sujetos se realizo en el propio club “Balonmano Dominicos”, se
realizé la propuesta de participacion del estudio la semana de 21 de abril de 2022 de manera
totalmente voluntaria. A los que aceptaron participar en el estudio se les entrego, la semana
del 21 de abril de 2022, a todos los participantes una hoja de informacidn sobre el estudio, en
el que se informaba de la metodologia del estudio, de los riesgos que suponia y del tiempo

que invertirian en cada uno de los momentos de medicion; y un consentimiento informado
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para la obtencion de los datos que era obligatorio que firmasen los padres o tutores, al ser
menores de edad, para poder participar. (Anexo 3)
El tamafio muestral real se calculd a partir de este estudio dando un resultado en la
calculadora Granmo de 29 sujetos, al tratarse de un estudio piloto realizaremos la
investigacion con una muestra de 12 pacientes (6 por grupo).
Se realiz6 un muestreo aleatorio simple para asignar los grupos. El muestreo consistié en una
bolsa opaca negra que contenia 12 bolas de ping-pong del mismo tamafio y peso con la Unica
diferencia de color. En la bolsa se introdujeron 6 pelotas naranjas y 6 pelotas rojas, las pelotas
naranjas representaban el grupo control, que realizaria el entrenamiento convencional, y las
pelotas rojas el grupo experimental, que realizaria el entrenamiento con restriccion de flujo.
Como criterios de inclusion para poder participar en el estudio se utilizaron:

- Ser jugador de balonmano federado de la categoria “juvenil masculino.”

- Ser paciente sano.

- Llevar un minimo de 3 afios jugando al balonmano.

- Jugar en la posicion de “lateral”, "extremo” o “central”.
Se utilizaron tres niveles de criterios de exclusién. En el primero si se confirma una de las
siguientes condiciones se le eliminaria inmediatamente del estudio por alto riesgo de producir
dafio al sujeto:

- Linfedema

- Cancer

- Heridas abiertas

- Infeccion en alguna extremidad

- Uso de anticoagulantes

- Tratamiento en activo con Warfarina

- Diabetes

- Neuropatia periférica

- Patologia trombotica
En segundo lugar, en el supuesto de confirmar alguna de las siguientes condiciones se
pedirian la aprobacion de un médico para utilizar la restriccion de flujo por posible riesgo de
generar dafio en el sujeto:

- Paraplejia

- Enfermedad metabdlica

- Enfermedad cardiaca
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- Cursar con una enfermedad infecciosa
Por ultimo, en el supuesto de confirmar tres de las siguientes condiciones se pediria la
aprobacion de un médico para utilizar la restriccion de flujo por riesgo de causar dafio al
sujeto:

- Obesidad

- Fumador

- Mala circulacion

- Varices

- Deshidratacion

- Presion alta (140/90 mmHG)

- Reciente inmovilizacion (por un viaje de larga distancia realizado recientemente)

5.3 Variables
Las variables a estudiar fueron:

- Potencia maxima: Variable cuantitativa continua dependiente. Se medird con un
encoder lineal de la marca Vitruve®. Este encoder lineal portatil, se conectd
directamente con el dispositivo mévil del investigador para tener datos a tiempo real
de las potencias mientras se realizaba la intervencion, garantizando el seguimiento en
todo momento.

- Altura del salto vertical: Variable cuantitativa continua dependiente. Se medira con el
test “Counter Movement Jump” (CMJ). Para medir la altura del salto en centimetros
se utilizo la aplicacion, actualmente validada y eficaz, “My Jump Lab”.®

- Sensacion subjetiva de cansancio: Variable cuantitativa discreta dependiente. Se

medira por medio de la “Escala de Borg™*®.

5.4 Disefio de intervencién

El entrenamiento convencional consistié en la realizacion de una de las tablas que les envia
semanalmente el preparador fisico del club (figura 3), siguiendo las mismas directrices, pesos
y velocidades que usan en un entrenamiento normal. La realizaron el mismo dia que se realizé
la intervencion a los sujetos del grupo experimental. Llegando a la misma hora que ellos, pero
utilizando un espacio deferente. Del mismo modo que el grupo experimental fueron
realizando el entrenamiento uno por uno de manera independiente. Realizaron los ejercicios

de sentadilla balgara, sentadilla con salto, peso muerto y carreras con lastres.
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Fig. 3. Propuesta de ejercicio de potencia que se envid a los jugadores el dia de la intervencion y se realizo

como ejercicio convencional para el grupo control.

Para el grupo experimental se realizé un Unico entrenamiento con restriccion de flujo que
consistio en la realizacion del ejercicio de “sentadilla” y series de salto a la comba. Antes de
la prueba se les midié a todos su potencia pico por medio de un encoder lineal (figura 4) para
establecer el peso ideal para realizar la sentadilla. La carga utilizada se correspondia con el
peso utilizado justo antes de que la potencia de cada jugador descendiese; este peso, ademas
de ser el 6ptimo para la mejora de potencia, ha sido avalado por varios estudios demostrando

su eficacia y compatibilidad con la restriccion de flujo®334,

Fig. 4, Encoder lineal marca vitruve utilizado en el estudio para las mediciones de potencia.

Imagen extraida de: https://shop.eu.vitruve.fit/collections/tracker/products/vitruve-encoder
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Una vez se colocase el peso, se les colocé la aparatologia de restriccion de flujo en miembro
inferior con un 40% de oclusién. Est& porcentaje de oclusion se decidio teniendo en cuenta
que, aunque programemos una restriccion al 50% no quiere decir que el flujo se haya
reducido exactamente al 50%. Con un 40% de oclusion el flujo real es del 55%, en el caso de
utilizar el 80% de oclusion el flujo real es del 49.3% Esto nos indicaria que no hay ventajas
adicionales a utilizar oclusiones superiores al 40% pero si mayores riesgos®.

Para la aplicacion de restriccion de flujo se utiliz6 el dispositivo Airbands de miembro
inferior. Este dispositivo tiene una calibracion de la oclusiébn de manera automatica y
individualizada a cada paciente, con un rango de amplitud de piernas de entre 45 -65
centimetros y super6é positivamente el criterio FDA de Estados Unidos. El control del
manguito en todo momento se encuentra en el dispositivo mévil del investigador por medio
de una aplicacion movil. Ademas de contar con estudios que acreditan su funcionamiento34°

(figura 5).

Fig. 5. Colocacion de los manguitos de restriccion de flujo. Generando oclusidn en la arteria femoral

Se les pidio que realizasen las repeticiones a la maxima velocidad que pudiesen, una vez el
encoder lineal mostrase al investigador una pérdida del 20% de la potencia se les par6 y se les
dio de descanso el doble del tiempo que tardaron en realizar la serie. Este proceso se repetiria

hasta la realizacion de una sola repeticion. (figura 6)
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Fig.6. Ejercicio de sentadillas a maxima velocidad y con el peso adecuado para cada sujeto. Abajo a la derecha
de la primera imagen se aprecia el encoder lineal, iba enganchado a la barra olimpica para la medicion de

potencia constante.

Después de dos minutos de descanso realizarian entrenamiento pliométrico con comba
basdndonos en el entrenamiento propuesto por Ciacci et al. El entrenamiento consistiria en 1
serie de 20 saltos a dos pies, 1 serie de 10 saltos con el pie izquierdo y 1 serie de 10 saltos con
el pie derecho. Estas series las realizarian con el ritmo en el que cada jugador estuviese
comodo, con un descanso entre series del doble de tiempo que tardaron en realizarlo®®. (figura
7)

Fig.7. Series de comba en orden de realizacidn. Primero de manera bipodal, después con la pierna dominante y

por ultimo con la pierna contraria.
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Como medida de seguridad y de prevencion para los sujetos previamente a todo este
entrenamiento se habia realizado un pre-acondicionamiento isquémico a cada jugador y
después de terminarlo se les realizé una reperfusion progresiva durante 8 minutos reduciendo
un 5% de oclusién cada minuto mientras caminaban alrededor del campo.

Respecto a la medicién de la potencia méaxima se les midié después de 20 minutos de
descanso tras haber terminado el primer entrenamiento. Se les volvié a medir a las 24 horas y
una ultima vez a las 72 horas. El lugar, las horas de mediciones y el orden fueron el mismo
que al realizar la intervencion.

5.5 Fases del estudio

Todas las mediciones, asi como la intervencion se realizé en el periodo de tiempo de una
semana.

Fase 1: Se realizaron las entrevistas para descartar a los sujetos que no cumplian las
condiciones mencionadas anteriormente. Este mismo dia se les explicO en que consiste el
estudio y como se les asigné a los grupos. También se les entregaron los consentimientos
informados.

El segundo dia de la misma semana se procedio a la medicion de las variables potencia
méaxima en miembros inferiores mediante el ejercicio de sentadilla, por medio de un encoder
lineal, y altura en salto vertical, con el test CMJ (figura 7). Por medio de la aplicacion “My

Jjump lab” (figura 8)

Fig. 8. Medicion de la altura en salto vertical con CMJ. La primera imagen corresponde con la posicion inicial,

la segunda con la triple flexién para almacenar energia para el salto posterior. La tercera imagen corresponde
con el primer momento en el que la app se para, coincidiendo con el despegue y la cuarta es el primer momento

en el que toca el suelo.
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Fig. 8. Aplicacion movil disefiada por Carlos Balsalobre que se utilizd para la medicion del CMJ.

Imagen extraida de: https://www.carlos-balsalobre.com/index_sp.html#apps

Se realizé la intervencion (ejercicio en ambos grupos) con el previo precondicionamiento
isquemico en el caso del grupo experimental y se cuantificO la sensacion de cansancio
subjetiva por medio de la escala de Borg al terminar la intervencion. Despues de la
reperfusion progresiva post-entrenamiento se le concedio 20 minutos de descanso. Se volvio a
medir la potencia en miembros inferiores y la altura del salto vertical.

Fase 2: 24 horas post-mediciones. Lo primero que se realizd fue la escala Borg para la
sensacion subjetiva del cansancio. Después se volvieron a medir las variables biomecanicas
de potencia en miembros inferiores, con el encoder lineal, y la altura del salto vertical, con el
CMJ.

Fase 3: 72 horas post-mediciones. Se pregunto, en primer lugar, la sensacion de fatiga por
medio de la escala de Borg. Se repitieron las mediciones de variables biomecanicas de
potencia en miembro inferior y la altura de salto vertical

Fase 4: Analisis: El investigador principal realizo el analisis estadistico de las medidas
recogidas para su posterior interpretacion.

El proyecto, recogida de variables iniciales y datos, intervencion y mediciones finales se
realizaron en las instalaciones del club Balonmano Dominicos (Zaragoza, Zaragoza). En el
caso de que un sujeto no acudiese los dias asignados por cualquier razén o sufriese alguna
lesion relacionada o no con el estudio, no se tuvo en cuenta en las mediciones ni el en

posterior analisis y se clasificd como pérdida. (figura 9)
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5.5 Cronograma
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Dia 1:
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-Aceptar el
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consentimiento

'

Dia 1: Muestra final

N

!

Aleatorizacion

—

Explicacién de la intervencion: Fases,

mediciones.

de descanso entre series,

ejercicios, series y repeticiones, tiempo

objetivos,

Dia 1: Grupo A o control

Dia 1: Grupo B o experimental

Dia 1: Medicion

inicial de

altura en salto vertical y

potencia en el ejercicio de

v

sentadilla.

Dia 2: Intervencion.

Realizan el entrenamiento programado por el

preparador fisico con

llevan a cabo en un dia normal.

las directrices que

\

Dia 2: Intervencion.

Realizan sentadillas con el peso 6ptimo a la
méaxima velocidad hasta agotar la potencia +

entrenamiento pliométrico con comba.

Dias 2: 20 minutos de descanso: Escala Borg

Mediciones de altura en salto vertical y potencia.

/

|

Dias 3: 24 horas después. Escala Borg

Mediciones de altura en salto vertical y potencia.

!

Dia 4: 72 horas después. Escala Borg

Mediciones de altura en salto vertical y potencia.

!

[ Anélisis e interpretacién de los datos obtenidos. ]




PRIMER GRUPO

Grupo control (convencional)

Grupo experimental (BFR)

Dia 1. (04/04/2022)
17:00

Consentimiento informado y
explicacion  del  estudio.
Mediciones iniciales de
potencia y altura en salto (3

sujetos).

Consentimiento informado y
explicacion del estudio.

Mediciones iniciales de
potencia y altura en salto (3

sujetos).

Dia 2 (05/04/2022)
17:00

Intervencion. Escala Borg y
20 minutos de descanso. Se
vuelven a medir la altura en
salto vertical y la potencia (3

sujetos)

Intervencion. Escala Borg y
20 minutos de descanso. Se
vuelven a medir la altura en
salto vertical y la potencia (3

sujetos)

Dia 3 (06/04/2022)
17:00

Escala Borg. Mediciones de

altura en salto y potencia en

Escala Borg. Mediciones de

altura en salto y potencia en

miembros  inferiores (3 | miembros inferiores (3
sujetos) sujetos)

Dia 4 (08/04/2022) Escala Borg. Mediciones de | Escala Borg. Mediciones de
altura en salto y potencia en | altura en salto y potencia en
miembros  inferiores (3 | miembros inferiores (3
sujetos) sujetos)

SEGUNDO GRUPO Grupo control (convencional) | Grupo experimental (BFR)

Dia 1.1 (18/04/2022)
17:00

Mediciones iniciales de
potencia y altura en salto (3

sujetos restantes).

Mediciones iniciales de
potencia y altura en salto (3

sujetos restantes).

Dia 2.1 (19/04/2022)
17:00

Intervencion. Escala Borg y
20 minutos de descanso. Se
vuelven a medir la altura en
salto vertical y la potencia (3

sujetos restantes)

Intervencion. Escala Borg y
20 minutos de descanso. Se
vuelven a medir la altura en
salto vertical y la potencia (3

sujetos restantes)

Dia 3.1 (20/04/2022)
17:00

Escala Borg. Mediciones de
altura en salto y potencia en

miembros  inferiores (3

Escala Borg. Mediciones de
altura en salto y potencia en

miembros  inferiores (3
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sujetos restantes) sujetos restantes)

Dia 4.1 (22/04/2022) Escala Borg. Mediciones de | Escala Borg. Mediciones de
17:00 altura en salto y potencia en | altura en salto y potencia en

miembros  inferiores (3 | miembros  inferiores (3

sujetos restantes) sujetos restantes)

Fig. 9. Tabla representativa de los dias y horas en las que se llevd a cabo todo el estudio. Se
dividieron las mediciones en dos tandas, una previa a la Semana Santa y la otra justo después. En
cada momento se midi6 a tres de cada grupo. La asignacion a estos grupos la decidieron los mismos

sujetos en funcion de la disponibilidad.

5.6 Anélisis estadistico

Para la recogida de datos se utilizo el software Excel. Para su posterior analisis e
interpretacion se utilizo el software estadistico IBM SPSS estatistics version 26. Se analizo en
primer lugar la existencia de algun incremento en la potencia maxima y altura en el salto
vertical en el grupo de entrenamiento convencional y en el de entrenamiento con restriccion
de flujo sanguineo de manera independiente. Se analizo si existié alguna diferencia en estas
variables entre los grupos. Del mismo modo se analizo la sensacidn de fatiga en los grupos de

manera independiente y posteriormente se relacioné entre los grupos.
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6. Resultados

6.1 Anélisis descriptivo

Descriptivos

GRUPOS Estadistico Error estandar
POWER PRE BFR Media 761,50 49,707
Varianza 14824,700
Desviacion estandar 121,757
Asimetria ,904 ,845
Curtosis 1,742 1,741
Convencional Media 714,33 79,518
Varianza 37939,067
Desviacion estandar 194,780
Asimetria ,400 ,845
Curtosis 1,484 1,741
POWER POST BFR Media 473,17 28,566
Varianza 4896,167
Desviacion estandar 69,973
Asimetria -,132 ,845
Curtosis -,588 1,741
Convencional Media 664,00 77,284
Varianza 35837,200
Desviacion estandar 189,307
Asimetria ,445 ,845
Curtosis 1,417 1,741

Como podemos observar en la figura 1. La potencia media en las mediciones pre-intervencion

es de 761.5 para el grupo de BFR frente a 714.33 para el grupo de entrenamiento

convencional. Ambos grupos presentan una asimetria positiva, para el grupo BFR con una

asimetria de 0.904 y el grupo convencional con una asimetria de 0.4. Se pueden apreciar una

varianza y desviacidn estandar muy elevadas, mostrando que hay mucha dispersion de los

datos sobre la media. (figuras 10, 11y 12)
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Fig.10. Frecuencias de potencia pre entrenamiento del grupo de BFR en intervalos.
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Fig.11. Frecuencias de potencia pre entrenamiento del grupo convencional en intervalos.
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Fig. 12. Diagrama de cajas comparativo entre la potencia pre entrenamiento de los grupos convencional y BFR

En las mediciones post-intervencién apreciamos una media de 473.17 para el grupo BFR y
una media de 664 para el grupo convencional, el grupo BFR presenta una asimetria negativa
por su valor de -0.132 en el indice de asimetria y el grupo convencional una simetria positiva
(0.445). Del mismo modo se aprecian una varianza y desviacién estandar muy elevadas dad la

dispersion de los valores. (figuras 12, 13y 14).
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Fig.12. Frecuencias post intervencion del grupo BFR.
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Fig. 14. Diagrama de caja comparativo entre los grupos de BFR y convencional en la potencia pos intervencion

Descriptivos

GRUPOS Estadistico Error estandar
POWER 24H BFR Media 393,17 32,465
Varianza 6323,767
Desviacion estandar 79,522
Asimetria -,251 ,845
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Curtosis -,924 1,741
Convencional Media 647,33 81,323

Varianza 39680,667

Desviacion estandar 199,200

Asimetria , 707 ,845

Curtosis 2,159 1,741

En la tabla se muestra el analisis descriptivo de potencia en las mediciones tras 24 horas. En
este momento de medicion se puede observar una media de 393.17 para el grupo de BFR y
647.33 para el grupo convencional. La asimetria vuelve a ser negativa para el grupo BFR con
un valor de -0.251 y una asimetria positiva para el grupo convencional con un valor de 0.707.
(figuras 15, 16y 17)

Histograma
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Fig. 15. Frecuencias de la potencia a las 24 horas de la intervencion en el grupo de BFR
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Fig.16. Frecuencia de la potencia a las 24 horas para el grupo convencional
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Fig. 17. Diagrama de cajas comparativo con los grupos de BFR y convencional para la potencia a las 24 horas

Descriptivos

GRUPOS Estadistico Error estandar
POWER 72H BFR Media 835,67 41,956
Varianza 10561,867
Desviacion estandar 102,771
Asimetria , 739 ,845
Curtosis 467 1,741
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Convencional Media 703,20 94,700

Varianza 44840,200
Desviacion estandar 211,755
Asimetria ,799 ,913
Curtosis 1,383 2,000

La muestra los valores las 72 horas, el grupo de BFR presenta una media de 835.67 frente al
grupo convencional que tiene una media de 703.2. Ambos grupos presentan una asimetria
positiva con valores de 0.739 y 0.799 respectivamente. Tanto en la medicion a las 24 horas
como a las 72 horas se presentan, en los dos grupos, unas varianzas y unas desviaciones

estandares elevadas. (figuras 18, 19y 20)

Histograma
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Fig.18. Potencia del grupo BFR a las 72 horas de medicion
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Fig. 19. Potencia del grupo convencional a las 72 horas de medicion
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Fig. 20. Diagrama de cajas comparativo entre el grupo convencional y el grupo BFR a las 72 horas de medicion

Descriptivos

GRUPOS Estadistico Error estandar
SALTO PRE BFR Media 33.967 1.6643
Varianza 16,619
Desviacion estandar 4.0766
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Asimetria -,289 ,845

Curtosis -1,347 1,741

Convencional Media 33.683 4.3373
Varianza 112,874
Desviacion estandar 10.6242

Asimetria 1,498 ,845

Curtosis 2,726 1,741

SALTO POST BFR Media 26.483 1.6902
Varianza 17,142
Desviacion estandar 4.1402

Asimetria -,852 ,845

Curtosis -1,230 1,741

Convencional Media 32.517 4.0293
Varianza 97,414
Desviacion estandar 9.8698

Asimetria 1,548 ,845

Curtosis 3,016 1,741

Se pueden observar las mediciones para la altura en salto vertical pre y post intervencion.
Observamos que la altura en salto vertical inicial para el grupo BFR presenta una media de
33.967 con una asimetria negativa con un valor de 0.289. EL grupo convencional presenta
una media de 33.683 con una asimetria positiva de 1.498. Los valores después de la
intervencion para el grupo BFR son de 26.483 para la media, con una asimetria negativa de -
0.852. Para el grupo convencional apreciamos una media de 32.517 y una simetria positiva de
1.548. En ambos momentos de mediciones se aprecia una varianza alta pero una considerable
disminucion de la desviacion estandar debido a la mayor agrupacion de los valores respecto a
la media (figuras 21 y 22)
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Fig. 21. Diagrama de cajas comparativo en la altura en el salto vertical pre intervencién en para los grupos de
BFR y convencional
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Fig. 22. Diagrama de cajas comparativo en la altura de salto vertical post intervencion para los grupos de BFR

y convencional

Descriptivos

GRUPOS Estadistico Error estandar
SALTO 24H  BFR Media 25.900 1.7500
Varianza 18,376
Desviacion estandar 4.2867
Asimetria -1,264 ,845

-32 -



Curtosis
Convencional Media

Varianza

Desviacion estandar

Asimetria

Curtosis

,407
32.233
77,459
8.8011

1,691
3,445

1,741
3.5930

,845
1,741

En la tabla se muestran los resultados de las mediciones de altura en salto vertical a las 24

horas de la intervencion. En la tabla apreciamos que el grupo BFR presenta una media de 25.9

con una asimetria negativa de -1.264. EI grupo convencional tiene una media de 32.233 con

una asimetria positiva con un valor de 1.691. Una vez mas se puede apreciar varianzas y

desviaciones tipicas que a pesar de ser elevadas tienden a disminuir acercando mas los valores

a la media. (figura 23)
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Fig. 23. Diagrama de cajas que muestra la comparacion para la altura del salto vertical a las 24 horas para los

grupos BFR y convencional

Descriptivos

GRUPOS Estadistico Error estandar
SALTO 72H BFR Media 34.283 1.6774
Varianza 16,882
Desviacion estandar 4.1087
Asimetria -,378 ,845
Curtosis -1,195 1,741
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Convencional Media 35.240 4,5621

Varianza 104,063
Desviacion estandar 10.2011
Asimetria 1,761 ,913
Curtosis 3,521 2,000

Como apreciamos en la figura 6 a las 72 hora el grupo BFR presenta una media de 34.283 con
una asimetria negativa de -0.378. Por otra parte, el grupo convencional presenta una media de
35.240 con una asimetria positiva de 1.761. Se aprecié un nuevo aumento de la varianza y
desviacion tipica sefialando la dispersion de los datos respecto a la media. (figura 24)
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Fig. 25. Diagrama de cajas que muestra la comparacion entre los grupos convencional y BFR en la altura del
salto vertical tras 72 horas.

Cabe destacar que, en todas las mediciones realizadas a las 72 horas, tanto potencia como
altura de salto vertical y escala Borg, el grupo convencional sufrio la perdida de uno de los
sujetos por lesion, no relacionada con el estudio que llevaba a cabo. Por lo que ha sido
descartado de todas las mediciones a las 72 horas y se considera un drop out.

1.9 Analisis cuantitativo
En primer lugar, se realizé la prueba de Kolmogorov Smirnof para contrastar la distribucion
de la muestra.
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Pruebas de normalidad

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
POWER PRE BFR ,214 6 ,200" ,933 6 ,605
Convencional ,201 6 ,200" ,963 6 ,842
POWER POST BFR ,186 6 ,200" ,979 6 ,948
Convencional ,201 6 ,200" ,964 6 ,850
POWER 24H BFR , 176 6 ,200" ,945 6 ,699
Convencional ,229 6 ,200" ,918 6 ,492
POWER 72H BFR , 196 6 ,200" ,957 6 ,798
Convencional ,219 6 ,200" ,945 6 ,702

Como se aprecia en la figura 7 para la potencia en ambos grupos hay una distribuciéon normal
ya que el valor p, (0.2), en todos ellos es mayor o igual a 0.05.

Pruebas de normalidad

GRUPOS Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
SALTO PRE BFR ,209 6 ,200" ,931 6 ,588
Convencional ,241 6 ,200" ,871 6 ,232
SALTO POST BFR ,301 6 ,097 ,864 6 ,204
Convencional ,270 6 ,197 ,865 6 ,208
SALTO 24H BFR ,355 6 ,018 ,817 6 ,082
Convencional ,308 6 ,079 ,833 6 ,114
SALTO 72H BFR ,226 6 ,200 ,933 6 ,607
Convencional ,262 6 ,200" ,905 6 ,402

Respecto al salto la p también es mayor o igual a 0.05 en la prueba de Kolmogorov Smirnov
en todos los valores menos en el grupo de BFR a las 24 horas (0.018) por lo que asumiremos

una distribuciéon normal.

Pruebas de normalidad

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
BORG POST BFR ,254 6 ,200 ,866 6 ,212
Convencional ,302 6 ,094 775 6 ,035
BORG 24H BFR ,303 6 ,090 ,832 6 111
Convencional ,302 6 ,094 775 6 ,035
BORG 72H BFR ,392 6 ,004 ,701 6 ,006
Convencional ,492 6 ,000 ,496 6 ,000
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En la escala Borg la p sigue siendo mayor a 0.05 excepto para los valores tras 72 horas de

medicion por lo que también asumiremos una distribucion normal.

Una vez confirmada su distribucion normal, se realiz6 una prueba ANOVA de medidas

repetidas. En primer lugar, en cada uno de los propios grupos para observar si habia

diferencias significativas dentro del mismo grupo.

Prueba de esfericidad de Mauchly?

Medida: POTENCIA

Epsilon®
Aprox. Chi- Greenhouse-
Efecto intra-sujetos W de Mauchly cuadrado gl Sig. Geisser Huynh-Feldt Limite inferior
BFR , 101 8,542 5 ,140 ,622 977 ,333

En primer lugar, se realizo la prueba de Mauchly para comprobar la esfericidad de la muestra

en el grupo de BFR. Al tener un valor de p (0.14) mayor a 0.001 se asume una esfericidad en

la muestra.

Pruebas de efectos intra-sujetos

Medida: POTENCIA

Pardmetro
Tipo lll de sin
suma de Media centralida Potencia
Origen cuadrados gl cuadratica F Sig. d observada
BFR Esfericidad 836878,12 3 278959,37 142,36 ,000 427,079 1,000
asumida 5 5 0
Greenhouse- 836878,12 1,865 448640,55 142,36 ,000 265,552 1,000
Geisser 5 0 0
Huynh-Feldt 836878,12 2,932 285384,53 142,36 ,000 417,463 1,000
5 9 0
Limite inferior ~ 836878,12 1,000 836878,12 142,36 ,000 142,360 1,000
5 5 0
Error(BF Esfericidad 29393,125 15 1959,542
R) asumida
Greenhouse- 29393,125 9,327 3151,462
Geisser
Huynh-Feldt 29393,125 14,662 2004,675
Limite inferior 29393,125 5,000 5878,625

En las pruebas de efecto intra-sujetos obtenemos una significancia asumiendo una esfericidad.

Obteniendo un valor de 0.00 por lo que al ser la p menor a 0.05 se confirma que hay cambios
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significativos respecto a la potencia en el grupo de BFR.

Comparaciones por parejas
Medida: POTENCIA

95% de intervalo de confianza para

Diferencia de diferencia®
() BFR  (J) BFR medias (I-J) Desv. Error Sig.” Limite inferior Limite superior
1 2 288,333" 28,827 ,001 166,705 409,962
3 368,333" 33,194 ,001 228,277 508,389
4 -74,167 28,187 ,279 -193,095 44,762
2 1 -288,333" 28,827 ,001 -409,962 -166,705
3 80,000" 9,151 ,002 41,391 118,609
4 -362,500" 24,742 ,000 -466,896 -258,104
3 1 -368,333" 33,194 ,001 -508,389 -228,277
2 -80,000" 9,151 ,002 -118,609 -41,391
4 -442,500 22,268 ,000 -536,454 -348,546
4 1 74,167 28,187 ,279 -44,762 193,095
2 362,500 24,742 ,000 258,104 466,896
8 442,500 22,268 ,000 348,546 536,454

Como se observa en la tabla se confirma que hay diferencias significativas entre el momento
1 (potencia pre) y el momento 2 (potencia post). También el momento 1 presenta diferencias
significativas con el momento 3 (potencia tras 24 horas). Los momentos 2 y 3 presentan
diferencias significativas con todos los momentos de medicion y en el momento 4 (potencia

tras 72 horas) no hay diferencias significativas con el momento 1 (potencia pre). (figura 26)

Medias marginales estimadas de POTENCIA
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Fig. 26. Grafico lineal que muestra la potencia del grupo BFR durante los 4 momentos de medicion
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Tras analizar los datos obtenidos de los grupos de manera independiente se obtuvo la
siguiente informacion. En primer lugar, para el grupo de BFR o experimental se aprecia una
caida importante, y significativa como se menciona en el apartado de resultados, de la
potencia tras realizar la intervencion. La causa mas probable es el agotamiento del grupo
muscular trabajado durante la intervencion. A esta primera caida le sigue una mas leve las
siguientes 24 horas después de la intervencion, momento en el que el masculo sigue fatigado
y estd generando las adaptaciones propias al entrenamiento. Transcurridas 72 horas tras la
intervencién el grupo muscular se ha recuperado generando un ascenso en la potencia
sobrepasando el valor de medicion inicial, aunque de manera no significativa.

Prueba de esfericidad de Mauchly?
Medida: MEASURE_1

Epsilon®
W de Aprox. Chi- Greenhouse-
Efecto intra-sujetos Mauchly cuadrado gl Sig. Geisser Huynh-Feldt Limite inferior
SALTO ,007 18,668 5 ,003 ,385 427 ,333

Para el analisis en el grupo BFR del salto se realizo la misma prueba, ANOVA de medidas
repetidas. En la prueba de Mauchly se obtuvo una p de 0.003, al ser mayor a 0.001 se asume
una esfericidad de la muestra.

Pruebas de efectos intra-sujetos
Medida: MEASURE_1

Parametr
Tipo Il de osin Potencia
suma de Media centralida observada
Origen cuadrados gl cuadratica F Sig. d a
SALTO  Esfericidad 378,948 3 126,316 1126 ,000 337,911 1,000
asumida 37
Greenhouse- 378,948 1,154 328,380 112,6 ,000 129,982 1,000
Geisser 37
Huynh-Feldt 378,948 1,280 295,989 112,6 ,000 144,207 1,000
37
Limite inferior 378,948 1,000 378,948 112,6 ,000 112,637 1,000
37
Error(SAL Esfericidad 16,822 15 1,121
TO) asumida

- 38 -



Greenhouse- 16,822 5,770 2,915
Geisser

Huynh-Feldt 16,822 6,401 2,628
Limite inferior 16,822 5,000 3,364

Con la esfericidad asumida se obtiene un valor de p de 0.000, al ser menor a 0.05 se confirma

que hay diferencias significativas en la altura del salto vertical en el grupo de BFR.

Medida: MEASURE_1

Comparaciones por parejas

95% de intervalo de confianza para

Diferencia de diferenciaP
() SALTO (J) SALTO medias (I-J) Desv. Error Sig.P Limite inferior Limite superior
1 2 7,483 ,610 ,000 4,909 10,058
8 8,067 ,810 ,001 4,648 11,485
4 -,317 ,091 ,106 -,701 ,067
2 1 -7,483" ,610 ,000 -10,058 -4,909
8 ,583 ,351 ,942 -,896 2,063
4 -7,800" ,616 ,000 -10,399 -5,201
8 1 -8,067" ,810 ,001 -11,485 -4,648
2 -,583 ,351 ,942 -2,063 ,896
4 -8,383" ,839 ,001 -11,923 -4,844
4 1 ,317 ,091 ,106 -,067 ,701
2 7,800 ,616 ,000 5,201 10,399
3 8,383" ,839 ,001 4,844 11,923

Como se aprecia en la tabla, se puede afirmar que hay diferencias significativas entre el
momento 1 (salto pre) y el momento 2 (salto post). También el momento 1 presenta
diferencias significativas con el momento 3 (salto tras 24 horas). El momento 2 presenta
diferencias significativas con todos los momentos de medicion excepto con el 3 (salto tras 24
horas), el momento 3 presenta diferencias significativas con todos los momentos excepto con
el 2 (salto post) y en el momento 4 (salto tras 72 horas) no hay diferencias significativas con

el momento 1 (salto pre). (figura 27)
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Fig. 27. Graéfico lineal de la evolucién de la altura en el salto vertical del grupo BFR en los diferentes momentos

de medicion

Respecto a la altura en el salto vertical sucede algo similar a la potencia, hay un gran descenso
después de la intervencion, seguido de uno mas leve tras 24 horas. Seguidamente, pasadas las
72 horas, hay un repunte de la altura en el salto vertical llegando a igualar los valores

iniciales.

Prueba de esfericidad de Mauchly?

Medida: Escala

Epsilon®
Efecto intra- W de Aprox. Chi- Greenhous  Huynh- Limite
sujetos Mauchly cuadrado gl Sig. e-Geisser Feldt inferior
BORG ,466 3,054 2 ,217 ,652 ,788 ,500

Para la escala de Borg se siguié el mismo esquema. Primero se calculd la esfericidad de la
muestra, obteniendo un valor p de 0.217 y siendo este mayor a 0.001 se asume una esfericidad
de la muestra.

Pruebas de efectos intra-sujetos

Medida: Escala

Tipo lll de Parametro
suma de Media sin Potencia
Origen cuadrados gl cuadratica F Sig. centralidad observada
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BORG Esfericidad 161,778 2 80,889 70,000 ,000 140,000 1,000

asumida
Greenhouse- 161,778 1,304 124,085 70,000 ,000 91,263 1,000
Geisser
Huynh-Feldt 161,778 1,575 102,699 70,000 ,000 110,269 1,000
Limite inferior 161,778 1,000 161,778 70,000 ,000 70,000 1,000
Error(BO Esfericidad 11,556 10 1,156
RG) asumida
Greenhouse- 11,556 6,519 1,773
Geisser
Huynh-Feldt 11,556 7,876 1,467
Limite inferior 11,556 5,000 2,311

Con la esfericidad asumida obtenemos un valor p de 0.000, este valor, al ser menos a 0.05,
confirma que hay diferencias significativas en el grupo BFR en la escala de Borg.

Comparaciones por parejas
Medida: Escala

95% de intervalo de confianza para

Diferencia de diferencia®
() BORG (J) BORG medias (I-J) Desv. Error Sig.” Limite inferior Limite superior
1 2 ,667 ,760 1,000 -2,020 3,353
8 6,667 ,333 ,000 5,489 7,845
2 1 -,667 ,760 1,000 -3,353 2,020
8 6,000 ,683 ,001 3,586 8,414
3 1 -6,667" ,333 ,000 -7,845 -5,489
2 -6,000" ,683 ,001 -8,414 -3,586

En la tabla se puede observar como el momento 1 (Borg post intervencion) presenta
diferencias significativas con el momento 3 (Borg tras 72 horas). Por otra parte, el momento 2
(Borg tras 24 horas) presenta diferencias significativas respecto al momento 3. (figura 28)
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Fig. 28. Gréfico lineal que muestra la evolucion de la sensacion de fatiga en los tres momentos de medicion
para el grupo BFR.

Es interesante el analisis de la escala Borg presentado unos valores muy elevados tras la
intervencién debido a la fatiga que genera la restriccion de flujo sanguine a nivel muscular. A
las 24 horas descienden minimamente los valores, pero siguen estando altos, en esta ocasion

mas relacionados con las DOMS. Por ultimo, después de 72 horas, el musculo ha generado las
adaptaciones necesarias y se normalizan los valores de la escala de Borg.

Respecto al grupo convencional se siguié el mismo procedimiento teniendo en cuenta la

distribucién normal de la muestra que obtuvimos anteriormente.

Prueba de esfericidad de Mauchly?
Medida: POWER

Epsilon®
Efecto intra- W de Aprox. Chi- Greenhouse- Huynh- Limite
sujetos Mauchly cuadrado gl Sig. Geisser Feldt inferior
POTENCIA ,027 13,412 5 ,024 ,438 ,532 ,333

Una vez se supo la distribucion normal de la muestra se aplicé la prueba ANOVA de medidas
repetidas. Para ello lo primero que se hizo fue comprobar la esfericidad de la muestra. Al
obtener una prueba de Mauchly una significacion de 0.024 se confirma una esfericidad en la
muestra al ser p mayor de 0.001.

Pruebas de efectos intra-sujetos
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Medida: POWER

Tipo lll de Parametro
suma de Media sin Potencia
Origen cuadrados gl cuadratica F Sig. centralidad observada?
POTENCIA Esfericidad 20414,458 3 6804,819 14,809 ,000 44,426 ,999
asumida
Greenhouse- 20414,458 1,314 15534,360 14,809 ,005 19,461 ,936
Geisser
Huynh-Feldt 20414,458 1,597 12786,074 14,809 ,003 23,644 ,969
Limite inferior 20414,458 1,000 20414,458 14,809 ,012 14,809 ,864
Error(POTEN  Esfericidad 6892,792 15 459,519
CIA) asumida
Greenhouse- 6892,792 6,571 1049,012
Geisser
Huynh-Feldt 6892,792 7,983 863,425
Limite inferior 6892,792 5,000 1378,558

Una vez se obtuvo la esfericidad, se confirmé la significacion con la prueba de efectos intra-
sujetos. Al obtener un valor de p de 0.000 y ser este menor a 0.05 se afirmé una diferencia
significativa en el grupo de entrenamiento convencional para la variable de potencia.

Medida: POWER

Comparaciones por parejas

Diferencia de

95% de intervalo de confianza para

diferenciaP

() POTENCIA  (J) POTENCIA medias (I-J) Desv. Error Sig.P Limite inferior Limite superior
1 2 50,333 2,616 ,000 39,295 61,372
3 67,000 17,220 ,069 -5,657 139,657
4 3,167 9,181 1,000 -35,572 41,905
2 1 -50,333" 2,616 ,000 -61,372 -39,295
3 16,667 17,360 1,000 -56,582 89,915
4 -47,167 8,179 ,013 -81,676 -12,657
3 1 -67,000 17,220 ,069 -139,657 5,657
2 -16,667 17,360 1,000 -89,915 56,582
4 -63,833" 12,771 ,025 -117,717 -9,949
4 1 -3,167 9,181 1,000 -41,905 35,572
2 47,167 8,179 ,013 12,657 81,676
3 63,833" 12,771 ,025 9,949 117,717

Como muestra la tabla hay diferencias significativas entre el momento 1 (potencia pre) y el

momento 2 (potencia post). En el momento 2 hay diferencias significativas con el momento 1
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y el momento 4 (potencia tras 72 horas). EI momento 3 (potencia tras 24 horas) tiene

diferencias significativas con el momento 4. (figura 29)
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Fig.29. Grafico de lineal que muestra la evolucidn de la potencia en el grupo convencional en los diferentes

momentos de medicion

En el grupo de entrenamiento convencional o control se aprecia un descenso en la gréafica de
potencia, no tan severo como el grupo experimental. Siguiendo el mismo patron que el grupo
de restriccion de flujo hay un nuevo descenso a las 24 horas, ambos provocados por una

relativa fatiga muscular, seguido de una rampa de ascenso que iguala la potencia inicial.

Prueba de esfericidad de Mauchly?

Medida: SALTO

Epsilon®
Efecto intra- W de Aprox. Chi- Greenhouse  Huynh- Limite
sujetos Mauchly cuadrado gl Sig. -Geisser Feldt inferior
JUMP ,025 13,684 5 ,022 ,380 ,418 ,333

Respecto a la altura del salto vertical para el grupo convencional se realizd, en primer lugar, la
prueba de esfericidad de Mauchly. Se obtuvo un valor de p de 0.022. Al ser superior a 0.001
se asume una esfericidad de la muestra.
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Medida: SALTO

Pruebas de efectos intra-sujetos

Tipo lll de Parametro
suma de Media sin Potencia
Origen cuadrados gl cuadrética F Sig. centralidad observada?®
JUMP Esfericidad 7,828 3 2,609 3,081 ,060 9,242 ,599
asumida
Greenhouse- 7,828 1,141 6,862 3,081 ,131 3,615 ,324
Geisser
Huynh-Feldt 7,828 1,255 6,235 3,081 ,125 3,868 ,344
Limite inferior 7,828 1,000 7,828 3,081 ,140 3,081 ,298
Error(JUM Esfericidad 12,705 15 ,847
P) asumida
Greenhouse- 12,705 5,704 2,227
Geisser
Huynh-Feldt 12,705 6,277 2,024
Limite inferior 12,705 5,000 2,541

Con la esfericidad asumida se observo un valor de p de 0.06, al ser superior a 0.05 se

confirma que no hay diferencias significativas en la altura del salto vertical en ninguno de los

momentos de medicion en el grupo convencional. (figura 30)

Medias marginales estimadas

340

335

330

325

Medias marginales estimadas de JUMP

Salto pre

Salto post

SALTO

Salto 24h

Salto 72h

Fig. 30. Gréfico lineal que muestra la evolucion de la altura en el salto vertical para el grupo convencional en

los 4 momentos de medicién
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Respecto al salto se sigue el mismo patron. Un descenso una vez se realizo la intervencion, de
nuevo no tan severo como con el grupo de restriccion de flujo, seguido de una disminucion de
los valores tras 24 horas y un repunte que no alcanza los valores iniciales transcurridas las 72
horas tras la intervencion.

Prueba de esfericidad de Mauchly?
Medida: BORG

Epsilon®
Efecto intra- W de Aprox. Chi- Greenhouse- Huynh- Limite
sujetos Mauchly cuadrado gl Sig. Geisser Feldt inferior
FATIGA ,823 ,781 2 677 ,849 1,000 ,500

Para la escala de Borg en el grupo convencional se realizd el mismo procedimiento,
obteniendo una significancia de 0.677 en la prueba de Mauchly, al ser este valor superior a
0.001 se confirmé una esfericidad en la muestra.

Pruebas de efectos intra-sujetos
Medida: BORG

Tipo lll de Pardmetro
suma de Media sin Potencia
Origen cuadrados gl cuadrética F Sig. centralidad observada®
FATIGA Esfericidad 8,444 2 4,222 10,000 ,004 20,000 ,936
asumida
Greenhouse- 8,444 1,699 4,971 10,000 ,007 16,988 ,897
Geisser
Huynh-Feldt 8,444 2,000 4,222 10,000 ,004 20,000 ,936
Limite inferior 8,444 1,000 8,444 10,000 ,025 10,000 ,716
Error(FATI Esfericidad 4,222 10 422
GA) asumida
Greenhouse- 4,222 8,494 ,497
Geisser
Huynh-Feldt 4,222 10,000 ,422
Limite inferior 4,222 5,000 ,844

Con la esfericidad asumida se obtuvo un valor de p de 0.004, al ser inferior a 0.05 se confirmé

que hay diferencia significativa en la escala de Borg para el grupo convencional.

Comparaciones por parejas
Medida: BORG
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95% de intervalo de confianza para

Diferencia de diferencia®
() FATIGA (J) FATIGA medias (I-J) Desv. Error Sig.P Limite inferior Limite superior
1 2 1,000 447 ,227 -,581 2,581
3 1,667 ,333 ,012 ,489 2,845
2 1 -1,000 447 ,227 -2,581 ,581
3 ,667 ,333 ,306 -,511 1,845
3 1 -1,667" ,333 ,012 -2,845 -,489
2 -,667 ,333 ,306 -1,845 ,511

Como se observa en la tabla la unica diferencia significativa se aprecia entre el momento 1
(escala de Borg post intervencion) y el momento 3 (escala de Borg tras 72 horas). (figura 31)

Medias marginales estimadas de BORG

20

Medias marginales estimadas

Borg post Borg 24h Borg 72h
FATIGA

Fig. 31. Gréfica lineal que muestra la evolucién de la sensacidon de fatiga en el grupo convencional en los

diferentes momentos de medicién

En el andlisis de la fatiga se aprecian valores iniciales, en la escala de Borg, mucho mas bajos
que el grupo de restriccion de flujo que van descendiendo paulatinamente llegando a O tras las
72 horas.

Se considerd importante la comparacion entre el grupo de entrenamiento convencional y el
grupo al que se le aplico la restriccién de flujo sanguineo. Para ello se realiz6 una prueba
ANOVA de medidas repetidas.
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Pruebas multivariante

Parametro
gl de gl de sin Potencia

Valor F hipétesis error Sig. centralidad = observada®

Traza de Pillai ,975 105,501 3,000 8,000 ,000 316,504 1,000
a

Lambda de ,025 105,501 3,000 8,000 ,000 316,504 1,000
Wilks a

Traza de 39,563 105,501 3,000 8,000 ,000 316,504 1,000
Hotelling a

Raiz mayor de 39,563 105,501 3,000 8,000 ,000 316,504 1,000
Roy a

Observamos una significancia p de 0.000, al ser menor a 0.05 se considera estadisticamente
significativa por lo que la terapia utilizada esta afectando a la variable de la potencia.

Comparaciones por parejas
Medida: POTENCIA

95% de intervalo de confianza para

Diferencia de diferencia®
BFR Convencional medias (I-J) Desv. Error Sig.” Limite inferior Limite superior
1 2 169,333 14,473 ,000 121,909 216,758
8 217,667 18,697 ,000 156,398 278,935
4 -35,500 14,822 ,226 -84,070 13,070
2 1 -169,333" 14,473 ,000 -216,758 -121,909
8 48,333 9,812 ,004 16,181 80,486
4 -204,833" 13,030 ,000 -247,529 -162,138
3 1 -217,667" 18,697 ,000 -278,935 -156,398
2 -48,333" 9,812 ,004 -80,486 -16,181
4 -253,167" 12,835 ,000 -295,225 -211,109
4 1 35,500 14,822 ,226 -13,070 84,070
2 204,833 13,030 ,000 162,138 247,529
3 253,167 12,835 ,000 211,109 295,225

Como se puede observar el grupo BFR tiene diferencias significativas en el momento 1
(potencia pre) respecto al momento 2 (potencia post) y 3 (potencia tras 24 horas) del grupo
convencional. EIl momento 2 muestra diferencias significativas con los momentos 3 y 4
(potencias tras 72 horas) del grupo convencional. Por dltimo, el momento 3 muestra
diferencias significativas con todos los momentos de medicion. (figura 32)
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Medias marginales estimadas de POTENCIA

200 GRUPOS

— BFR
=== Convencional

s00

600

S00

Medias marginales estimadas

400

Fotencia pre Fotencia post Fotencia 24h Fotencia 72h
POWER

Fig. 32. Gréfico de lineas que compara la evolucién del grupo convencional frente al grupo de BFR en los 4
momentos de medicion

Comparando entre ambos grupos obtenemos que ambos presentan un descenso en la potencia
tras la intervencion y 24 horas después, siendo mucho mas severo, y significativo, el descenso
del grupo de restriccion de flujo. Tras 72 horas el grupo de restriccion de flujo muestra una
mayor potencia media respecto al grupo de entrenamiento convencional siendo esta no

estadisticamente significativa.

ANOVA
POWER 72H
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Entre grupos 46500,750 1 46500,750 1,987 ,189
Dentro de grupos 234074,167 10 23407,417
Total 280574,917 11

Se realiz6 también una prueba ANOVA de un factor para los momentos 4 (medicion tras 72
horas) entre ambos grupos. Obteniendo un valor de p de 0.189 que al ser superior a 0.05 nos
indica que no hay diferencias significativas entre el grupo con BFR y el grupo de
entrenamiento convencional.
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Pruebas multivariante

Parametro
gl de gl de sin Potencia

Valor F hipétesis error Sig.  centralidad observada

Traza de Pillai ,950 50,883 3,000 8,000 ,000 152,650 1,000
a

Lambda de ,050 50,883 3,000 8,000 ,000 152,650 1,000
Wilks a

Traza de 19,081 50,883 3,000 8,000 ,000 152,650 1,000
Hotelling a

Raiz mayor de 19,081 50,883 3,000 8,000 ,000 152,650 1,000

Roy

a

Respecto a la altura en el salto vertical también se compard entre grupos, obteniendo una

significancia de p de 0.000, que, al ser menor de 0.05 se considera significativa, confirmando

que la terapia usada afecta a la altura en el salto vertical.

Comparaciones por parejas

Medida: Salto
95% de intervalo de confianza para
Diferencia de diferencia®

BFR Conven medias (I-J) Desv. Error Sig.” Limite inferior Limite superior
1 2 4,325" ,363 ,000 3,134 5,516
4,758" ,586 ,000 2,839 6,677
4 ,075 ,134 1,000 -,365 ,515
2 1 -4,325" ,363 ,000 -5,516 -3,134
8 ,433 ,301 1,000 -,653 1,420
4 -4,250" ,332 ,000 -5,339 -3,161
3 1 -4,758" ,586 ,000 -6,677 -2,839
2 -,433 ,301 1,000 -1,420 ,5653
4 -4,683" ,5639 ,000 -6,448 -2,918
4 1 -,075 ,134 1,000 -,515 ,365
2 4,250" ,332 ,000 3,161 5,339
3 4,683" ,5639 ,000 2,918 6,448

En la tabla nos muestra que el grupo BFR muestra diferencias significativas para el momento

1 (salto pre) con los momentos 2 (salto post) y 3 (salto 24h) del grupo convencional. El

momento 2 presenta diferencias significativas con el momento 4 (salto tras 24 horas) del

grupo convencional. EI momento 3 presenta diferencias significativas con el momento 4.

(figura 33)
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Fig. 33. Grafico de lineas que compara la altura en el salto vertical entre el grupo convencional y el de BFR en

los 4 momentos de medicion

Respecto a la altura en salto vertical podemos apreciar el mismo esquema, un descenso
significativo tras la intervencion y pasadas las 24 horas con un repunte una vez se superaron
las 72 horas. En el caso de altura en salto vertical ambos grupos alcanzaron, practicamente,
los valores iniciales siendo algo mayores las del grupo de restriccion de flujo, pero sin una
diferencia estadisticamente significativa.

ANOVA
SALTO 72H
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Entre grupos 3,413 1 3,413 ,055 ,820
Dentro de grupos 623,477 10 62,348
Total 626,890 11

Se realizd la prueba ANOVA de un factor para el momento 4 en la altura de salto vertical. Se
obtuvo un valor de p de 0.82 que, al ser mayor a 0.05, no es significativo

Para terminar, se realizd la comparacion entre grupos de la escala de Borg. Para ello se siguié

el mismo procedimiento que con las variables anteriores.
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Pruebas multivariante

Parametro
gl de gl de sin Potencia

Valor F hipétesis error Sig. centralidad  observada®

Traza de Pillai ,974 171,078 2,000 9,000 ,000 342,156 1,000
a

Lambda de ,026 171,078 2,000 9,000 ,000 342,156 1,000
Wilks a

Traza de 38,017 171,078 2,000 9,000 ,000 342,156 1,000
Hotelling a

Raiz mayor de 38,017 171,078 2,000 9,000 ,000 342,156 1,000
Roy a

Se obtuvo un valor de p de 0.000, que al ser menor de 0.05 confirma que existe diferencias
significativas, por lo que el tipo de terapia utilizada afecta a la escala de Borg.

Comparaciones por parejas

Medida: Borg
95% de intervalo de confianza para
Diferencia de diferencia®
BFR Conven medias (I-J) Desv. Error Sig.” Limite inferior Limite superior
1 2 ,833 ,441 ,264 -,432 2,099
8 4,167 ,236 ,000 3,490 4,843
2 1 -,833 ,441 ,264 -2,099 ,432
8 3,333 ,380 ,000 2,243 4,424
3 1 -4,167 ,236 ,000 -4,843 -3,490
2 -3,333" ,380 ,000 -4,424 -2,243

Como podemos apreciar en la tabla para el grupo BFR el momento 1 (escala Borg post)
muestra diferencias significativas con el momento 3 (escala Borg tras 72 horas). EI momento

2 (escala Borg tras 24 horas) presenta diferencias significativas con el momento 3. (figura 34)
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Fig. 34. Gréfica de lineas comparando en los 3 momentos de medicion a los grupos de BFR y al convencional

En el anélisis la fatiga percibida entre ambos grupos, se aprecia una diferencia significativa en
el valor pos intervencion, siendo mucho maés elevado el del grupo de restriccion de flujo.
Asociado directamente al ya mencionado estrées metabolico que genera dicha técnica. No
obstante se aprecia un descenso drastico pasadas las 24 horas y llegando casi al valor 0.

Posteriormente se realizé una prueba ANOVA de un factor para comparar el momento 1 entre

ambos grupos.

ANOVA
BORG POST
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Entre grupos 85,333 1 85,333 111,304 ,000
Dentro de grupos 7,667 10 , 767
Total 93,000 11

Al obtener un valor de 0.000 y ser inferior al valor de p de 0.05 se considera que
estadisticamente significativo. Por lo que hay diferencias significativas entre ambos grupos en
el mismo momento de medicion.
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7. Discusion

Con estos datos se puede confirmar que tras una sesion de restriccion de flujo sanguineo las
variables de potencia y altura en salto vertical no mejoran significativamente respecto al
entrenamiento convencional. A pesar de que los resultados en las variables de potencia y salto
nos son estadisticamente significativos, son ya varios los estudios, como los mencionados en
este trabajo!®®, que demuestran las mejoras que genera el entrenamiento oclusivo en estas
variables. Podemos afirmar que un solo entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo no
es suficiente para mejorar las variables de potencia y altura en salto vertical frente al
entrenamiento convencional. Uno de los factores por los que los resultados no son los
esperados es el tiempo. Si bien hemos podido comprobar que la aplicacion de restriccion de
flujo agota mas el grupo muscular trabajado, se puede hipotetizar que las mejoras a largo
plazo seran mayores en el caso de seguir aplicando la restriccion. La revision sistematica
realizada por Lixandrao et al en 2018 confirma estas mejoras en estudios realizados con un
periodo de tiempo de aplicacion de restriccion de flujo sanguineo de entre 6 a 12 semanas.
Por lo que una sola sesion no es suficiente para conseguir mejoras significativas®:.

Una reciente revision sistematica con meta analisis muestra un conjunto de estudios que
avalan la aplicacion de restriccion de flujo sanguineo en la poblacibn mas envejecida,
mejorando significativamente la ganancia de fuerza e hipertrofia, siempre que sea en uso mas
continuado y con un seguimiento de un profesional formado*?.

En el estudio de 2021 de Telfer et all, se compara a 40 individuos que sufrieron rotura de
ligamento cruzado anterior. A ambos grupos se les realizé el mismo protocolo de ejercicios
con la unica diferencia de la aplicacion de oclusion de flujo a 20 de estos individuos. Se les
midio la cinematica y cinética del miembro inferior, afirmando que desde el punto de vista
biomecanico es una herramienta segura al no incrementar el torque mas alla del normal en la
rodilla®,

Avalados por estos estudios podemos afirmar que la aplicacién de BFR es segura en los
pacientes, y que su uso repetido genera ganancias en la potencia a largo plazo y de manera
supervisada.

Por otro lado, con la altura de salto vertical sucede algo similar. Una sola sesion no seria
suficiente para alcanzar diferencias significativas, en el estudio de Hosseini Kakhak et al,
realizd restriccion de flujo a jovenes jugadores de futbol durante 6 semanas en pretemporada,
obteniendo mejoras significativas en la altura del salto vertical, medido con el test CMJ, con

respecto a los valores iniciales**,
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En contrapartida el estudio de Horiuchi et all de 2018 nos confirma lo contrario. En este
estudio tanto el grupo control como experimental, al que se le aplicd restriccién de flujo
sanguineo, realizaron 5 series de 10 repeticiones de saltos verticales. Llevaban las manos en la
cintura durante el salto y partian de una posicién de media sentadilla. Los resultados no
muestran mejora en la altura del salto vertical en los individuos con restriccion de flujo,
desaconsejando su uso en deportistas que quieran mejorar su altura de salto vertical®.

Esto nos lleva a pensar que la restriccion de flujo sanguineo si que mejora la potencia
muscular, siempre que se aplique durante mas de una sesién, y que hay controversia con su
uso para mejorar la altura en el salto vertical.

Debido a todo esto pensar que es una herramienta Gtil para la ganancia de fuerza en las
primeras fases de una lesion o en deportistas que no puedan soportar un alto estrés mecanico
inicial o quieran mejorar su potencia. Por otro lado, podemos confirmar que la sensacion de
fatiga tras su utilizacion y las posteriores DOMS son motivo suficiente a tener en cuenta a la
hora de planificar su uso. Utilizarlo previo a un entrenamiento podria generar un riesgo de
lesion para el deportista.

Por dltimo, es importante aclarar que es simplemente una herramienta mas, los
entrenamientos convencionales son necesarios por ese estrés mecanico que necesitan soportar

los musculos y articulaciones en la competicion.
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8. Limitaciones.

Respecto a las limitaciones que tiene el estudio podemos hablar de limitaciones en la validez
interna, ya que no se utilizo el gold estandar en las mediciones de potencia, que seria un
dispositivo isoinercial frente al encoder lineal que se utilizd. En la medicién de altura en el
salto vertical tampoco se utilizé el gold estandar ya que se realizaron las mediciones con una
app movil validada. Por otra parte, no hay un segundo investigador que este cegado a la hora
de realizar las mediciones.

Respecto a los sujetos de estudio hay que decir son deportistas jovenes amateur, por lo que al
carecer de la exigencia de la élite las condiciones a las que acudieron a alguna de las
mediciones no fue siempre la adecuada y algunos de los sujetos ignoraron las
recomendaciones del investigador, generando, de este modo, que algunos de los datos no sean
100% representativos.

Por otro lado, hubiese sido mas 6ptimo haber estandarizado el protocolo, realizando ambos

grupos los mismos ejercicios.
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9. Conclusiones

Como conclusion se ha comprobado que la aplicacion de restriccion de flujo no tiene
ganancias significativas en las variables de potencia y altura en el salto vertical. Si bien es
cierto que se intuye una mejora, sobre todo en la potencia, un solo entrenamiento no es
suficiente para generar mejoras. Por otra parte, un solo entrenamiento si es suficiente para
generar una sensacion de fatiga alta en el paciente, por lo que es importante realizar el
entrenamiento de forma supervisada y ajustar el momento en el que queremos utilizarlo para
no generar malestar o posibles lesiones en el jugador. Este estudio muestra la eficacia de la
restriccién de flujo como alternativa al modelo tradicional de ganancia de fuerza.

También es necesario seguir con la investigacion en este campo. A pesar de la cantidad de
evidencia que hay en deportistas y en lesiones es necesario probar la herramienta en

poblaciones de riesgo (neurologicos, diabéticos...) como método alternativo al entrenamiento.
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11. Anexos.

Anexo 1: Dictamen favorable por parte del comité de ética de Aragon.

Informe Dictamen Favorable

== GOBIERNO Trabajos académicos
==<DE ARAGON C.P. - C.I P122/086

Departamanto de Serided 23 de marzo de 2022

Dna. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragén (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragdn (CEICA) en su reunién del dia 23/03/2022, Acta N° 06/2022 ha evaluado la propuesta del
Trabajo:

Titulo: Variaciones en las capacidades biomecanicas de potencia en miembros inferiores y altura de
salto vertical después de un entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo versus entrenamiento
convencional en jugadores de balonmano amateur.

Alumno: Mariano Gonzalez Gonzalez
Tutor: Néstor Pérez Mallada

Version protocolo: Version 3, de fecha 18/03/2022
Version documento de informacion y consentimiento: Version 3, de fecha 18/03/2022

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y los
principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la obtencion de los consentimientos informados,
el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislacién vigente y la correcta utilizacion de los
recursos materiales necesarios para su realizacion.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del trabajo.

Lo que firmo en Zaragoza

Firmado digitalmente
GONZALEZ por GONZALEZ HINJOS

HINJOS MARIA - MARIA - DNI 038574568
Fecha:2022.03.28

DNI03857456B 15.31.56 0200

Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

Tel. 976 71 5836 Fax. 976 71 55 54 Correo electronico mgonzalezh.ceic@aragon.es
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Anexo 2: Autorizacion del club

Yo, D. CARLOS LANGARITA CERRADA con DNI: 25210477Q, en funcion de: DIRECTOR GENERAL
del club “Balonmano Dominicos”, he sido informado de la realizacién del proyecto de
investigacion "Variaciones en las capacidades biomecdanicas de potencia en miembros
inferiores y altura de salto vertical después de un entrenamiento con restriccion de flujo
sanguineo versus entrenamiento convencional en jugadores de balonmano amateur” por
parte de Mariano Gonzalez con DNI: 73133148W.

Asi mismo, he sido informado de las mediciones requeridas, de la intervencidn a realizar y de
los riesgos y de los beneficios que supone, del tiempo de duracion de la investigacion, de la
informacion e instalaciones solicitadas, asi como de la gestion y privacidad de estos datos. He
sido informado del numero de jugadores necesarios para el proyecto y de la categoria
deportiva de los mismos.

De esta forma y siendo consciente de todo lo anteriormente escrito autorizo el desarrollo del
proyecto "Variaciones en las capacidades biomecanicas de potencia en miembros inferiores y
altura de salto vertical después de un entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo
versus entrenamiento convencional en jugadores de balonmano amateur” aceptando que se
tomen las mediciones necesarias para su realizacion en los jugadores del club “Balonmano
Dominicos” de la categoria “Juvenil” y cediendo nuestras instalaciones para tal propdsito.

Firma: LANGARITA Firmado

digitalmente por

CERRADA, LANGARITA
CARLOS CERRADA, CARLOS

(AUTENTICACION)
(AUTENTICAC Fecha: 2022.02.09

ION) 08:04:00 +01'00'
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Anexo 3: Consentimiento informado.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: “Variaciones en las capacidades biomecanicas de potencia en
miembro inferior y altura del salto después de entrenamientos con restriccion de flujo
sanguineo versus entrenamientos convencional en jugadores de balonmano amateur.”

Por lo tanto, con toda la informacion anterior por escrito, asi como verbalmente
suministrada por el profesional que me ha atendido y firma el presente documento:

D (< TSSO con DNI.......ccccueeee ,en calidad de
(padre, madre,tutor legal) de mi hijo....coiiiiiiiiiiiiiii con
DN cvsnsvvmssnss smssmmssvns

Declaro que he sido informado por MARIANO GONZALEZ GONZALEZ de los riesgos y
beneficios de la evaluacion biomecanica arriba detallados, he podido hacer preguntas sobre
el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el mismo y sé que, en cualquier momento,
puedo revocar mi consentimiento
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
En consecuencia, presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja de

informacion que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al sujeto mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:

N° de colegiado:
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Anexo 4: Hoja de informacion a los padres y sujetos

PLANTILLA PARA ELABORAR EL DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: “Variaciones en las capacidades biomecanicas de potencia y altura del salto vertical
después de un entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo versus convencional en jugadores de balonmano
amateur”

Investigador Principal: Mariano Gonzalez Gonzalez Tfno:605735327 mail: glez6glezmarianoahoo.es

Centro: Universidad pontifica de Comillas

1. Introduccion:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacién en un proyecto de investigacién que estamos realizando en la
Universidad Pontifica de Comillas (Madrid) Su participacion es absolutamente voluntaria, en ningin caso debe
sentirse obligado a participar, pero es importante para obtener el conocimiento que necesitamos. Este proyecto ha
sido aprobado por el Comité de Etica. Antes de tomar una decisién es necesario que:

- lea este documento entero

- entienda la informacién que contiene el documento
- haga todas las preguntas que considere necesarias
- tome una decisién meditada

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de esta hoja y del documento de consentimiento firmado. Por favor,
consérvelo por si lo necesitara en un futuro.

2. ¢ Por qué se le pide participar?
Se le solicita su colaboraciéon porque es un varén, de entre 16 a 18 afos, jugador de balonmano de la categoria
“juvenil masculino” y ha jugado mas de 3 afios a balonmano.

En total en el estudio participaran 12 participantes (estudio piloto) de estas caracteristicas.

3. ¢ Cual es el objeto de este estudio?

El objetivo del estudio es comprobar si hay cambios significativa de potencia y capacidad de salto vertical tras la
realizacion de ejercicios con los aparatos de restriccion de flujo sanguineo.

Para esta finalidad se utilizara un dispositivo de restriccion de flujo (dispositivo Airbands) para obtener la
oclusion parcial deseada (70%). Esta formado por dos tubos neumaticos que se inflan aplicando una presion
determinada hasta alcanzar la oclusion necesaria. Permiten el calculo de la presion de manera
individualizada para cada sujeto y el permanente control por parte del investigador principal que vera en su
Version 3, de fecha 18/03/2022 1
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dispositivo movil. Tiene un rango de amplitud desde los 45 cm a los 65 cm de diametro y cuenta con un

sistema.

Imagén obtenida de: https://airbandsbfr.com/

4. ;Qué tengo que hacer si decido participar?

Si decide participar en el estudio, parte del Trabajo de Fin de Master de investigador principal, se le va a pedir
que aporte una serie de datos personales, con la Unica finalidad de utilizarlos como criterios de posible exclusion del
estudio. Estos datos se aportaran a través de una entrevista entre el investigador y usted.

La investigacion se realizara durante 3 dias, durante su sesién normal de entrenamiento, en el tiempo dedicado a la
preparacion fisica se le realizard un entrenamiento especifico (ejercicios de fuerza y pliometria) con la aplicacién de
la restriccion de flujo, si pertenece al grupo A, o con entrenamiento convencional si pertenece al grupo B.

La duracion de este entrenamiento tendra una duracién aproximada de 20 minutos. El estudio durara 3 dias.

Se realizaran mediciones a los 20 minutos post entrenamiento, a las 24 horas y a las 72 horas.

En este estudio se le asignara un grupo, el grupo A o experimental, que recibira la restriccién de flujo sanguino; el
grupo B o control, que realizara los ejercicios convencionales propios de sus entrenamientos.

La decision de a qué grupo pertenece usted se decide al azar. Es la Gnica forma de poder valorar la utilidad real de la
intervencion. Se realizaran mediciones a los 20 minutos post entrenamiento, a las 24 horas y a las 72 horas.

Por otro parte el estudio a realizar consta de unos criterios de exclusion que si el sujeto cumple no podra ser
participe del mismo. En primer lugar no querer participar en el estudio. En segundo lugar cualquier patologia,
que por su propia naturaleza, pueda ser agravada o generar problemas médicos graves por la restriccion de
flujo(se adjunta un listado de los mismos):

Linfedema

- Cancer

-Heridas abiertas

- Infeccion en alguna extremidad

- Uso de anticoagulantes

- Tratamiento en activo con Warfarina

- Diabetes

Version 3, de fecha 18/03/2022 2
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- Neuropatia periférica

- Patologia tromboética.

También, cumplir una serie de factores que aisladamente no se consideran un riesgo para la aplicacion de
restriccion de flujo pero un conjunto de varios de ellos si. Por lo que en el caso de cumplir tres de los
siguientes criterios, :

- Obesidad

- Fumador

- Mala circulacion

- Varices

- Deshidratacion

- Presion alta (140/90 mmHG)

5. ¢ Qué riesgos o molestias supone?

Los riesgos derivados de la realizacion de las pruebas son aquellos presentes en la ejecucion de una
actividad fisica dentro de las capacidades de cada sujeto. Unicamente se recogeran datos biomecanicos de
potencio y altura en salto vertical, en ningiin momento se solicitara mas alla de lo que el organismo pueda
realizar.

Al tratarse de pruebas que incluyen ejercicio, pueden producirse molestias similares a las realizadas durante
cualquier actividad fisica; agujetas, cansancio, fatiga, pero siendo que tras las pruebas siempre se mantiene
un periodo de reposo es muy poco habitual que esto suceda. La herramienta de oclusion no generara un
aumento de dolor post-ejercicio (agujetas) o una sensacion diferente de las mismas a la ya conocida por el
sujeto.

En caso de que pertenezca al grupo A o experimental se le aplicara la restriccion de flujo sanguineo (nunca superior
al 70% de oclusidn). Debido a esto puede experimentar sensacion de incomodidad leve durante la realizacion de los
ejercicios debido a la presion ejercida por el manguito. También puede tener sensacién de fatiga leve o moderada
en los miembros inferiores nada mas terminar los ejercicios y puede tener sensacion de agujetas moderadas en
las horas siguientes o el dia después del ejercicio. Para minimizar dicha sensacion se realizard& un aumento
progresivo de la oclusion antes de la realizacion del ejercicio (conocido como pre-acondicionamiento
isquémico) y una reperfusion de la sangre progresiva durante un minimo de 5 minutos después de la realizacion
del ejercicio.

Al pertenecer al estudio se le realizaran dos pruebas de medicién. Un test para medir la altura del salto vertical y un
test para medir la potencia en el ejercicio de sentadilla, necesario para realizar la programaciéon de los ejercicios.
Estas mediciones se realizaran al principio del estudio, después de la intervencion tras un descanso de 20 min, a las
24 horas, y a las 72 horas.

Se le pedira desplazarse a las instalaciones del club “Balonmano Dominicos” 3 dias para realizar las
mediciones. El primer dia, el conjunto de medicion inicial, un pre-acondicionamiento isquémico, realizacion
de la intervencion, periodo de descanso y medicion final llevara un tiempo total estimado de 70 minutos por
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sujeto. Los 2 dias restantes que habra que realizar las mediciones llevara un tiempo total de 20 minutos por
sujeto.

6. ¢ Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigaciéon orientado a generar conocimiento no es probable que obtenga ningin
beneficio por su participacion si bien usted contribuira al avance cientifico y al beneficio social.

El investigador principal tampoco recibira ningun beneficio mas allda de aumentar el conocimiento en el
campo de la investigacion,

Ni usted ni el investigador recibiran compensacién econémica por su participacién.

7. ¢{Como se van a tratar mis datos personales?

Informacién bésica sobre proteccion de datos.

Responsable del tratamiento: Mariano Gonzalez Gonzalez

Finalidad: Sus datos personales seran tratados exclusivamente para el trabajo de investigacion a los que hace
referencia este documento.

Legitimacién: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su consentimiento a participar.
Destinatarios: No se cederan datos a terceros salvo obligacién legal.

Derechos: Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de sus datos, de limitacion y
oposicién a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto en la LO 3/2018 de Proteccién de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales y el Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD 2016/679) ante el
investigador principal del proyecto, pudiendo obtener informacién al respecto dirigiendo un correo electrénico a la

direccién.

Asi mismo, en cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si asi lo desea, podra acudir a la Agencia
de Proteccion de Datos (https://www.aepd.es) para presentar una reclamacioén cuando considere que no se hayan
atendido debidamente sus derechos.

El tratamiento de sus datos personales se realizara utilizando técnicas para mantener su anonimato mediante el uso
de codigos aleatorios, con el fin de que su identidad personal quede completamente oculta durante el proceso de
investigacion.

A partir de los resultados del trabajo de investigacion, se podran elaborar comunicaciones cientificas para ser
presentadas en congresos o revistas cientificas, pero se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara

nada que le pueda identificar.

8. ¢Quién financia el estudio?

Version 3, de fecha 18/03/2022 4

- 70 -



Este proyecto no tiene financiacion externa de ningun tipo. Su Unico fin es ampliar el conocimiento en el campo del
“Blood Flow Restriccion” en la aplicacion deportiva

9. ¢(Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados generales como los derivados
de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en
el documento de consentimiento informado le preguntaremos qué opcién prefiere. En caso de que desee conocer los
resultados, el investigador le hard llegar los resultados.

En el supuesto de que se encuentren hallazgos inesperados durante la realizacién del estudio, o posteriormente en
los resultados del mismo se le informara para que se pueda poner en contacto con su médico habitual.

¢Puedo cambiar de opinion?

Su participacién es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin
tener que dar explicaciones. Basta con que le manifieste su intencién al investigador principal del estudio. En caso de
que decida retirarse del estudio puede solicitar la destruccion de los datos u otra informacion recogida sobre usted.

¢Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En la primera pagina de este documento esta recogido el nombre y el teléfono de contacto del investigador
responsable del estudio. Puede dirigirse a él en caso de que le surja cualquier duda sobre su participaci

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el documento de consentimiento
que se adjunta y le reiteramos nuestro agradecimiento por contribuir a generar conocimiento cientifico.
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