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1. RESUMEN: 

Antecedentes: El entrenamiento con restricción de flujo sanguíneo (BFR, del inglés blood flow 
restriction) es una técnica que mejora la fuerza y masa muscular mediante el uso de torniquetes 
neumáticos. Se ha mostrado beneficioso en diferentes poblaciones, incluyendo pacientes en 
rehabilitación. Sin embargo, la variabilidad en los niveles de presión utilizados y la falta de consenso 
sobre la presión óptima generan incertidumbre sobre su efectividad y seguridad. 

Objetivo: Determinar qué se conoce en la literatura sobre el entrenamiento con restricción de flujo 
sanguíneo para el aumento de fuerza y masa muscular, en función de la presión utilizada en el manguito.  

Metodología: Se realizó una revisión de la literatura bajo el enfoque de Scoping Review, siguiendo las 
directrices del protocolo PRISMA-ScR. La búsqueda se llevó a cabo en las bases de datos PubMed y Web 
of Science durante el mes de noviembre de 2025, utilizando términos MeSH y términos libres 
relacionados con BFR, presión del manguito, fuerza muscular e hipertrofia muscular. Posteriormente, 
se sometieron a análisis de riesgo de sesgo y para los ensayos experimentales incluidos se estimó la 
magnitud del efecto sobre la fuerza muscular mediante la d de Cohen, mientras que los resultados de 
masa muscular fueron analizados de forma descriptiva debido a la heterogeneidad de los métodos de 
medición. 

Resultados: Se incluyeron cuatro estudios para el análisis final, correspondientes a dos ensayos clínicos 
aleatorizados y dos estudios prospectivos no aleatorizados, que evaluaron los efectos del entrenamiento 
con ejercicios de resistencia asociado a restricción de flujo sanguíneo en distintas poblaciones, 
incluyendo adultos jóvenes no entrenados, personas mayores y pacientes con atrofia muscular 
postoperatoria. En total, los estudios consideraron a 102 participantes adultos de ambos sexos. En 
relación con la fuerza muscular en extensión de rodilla, tres estudios reportaron incrementos 
significativos tras intervenciones con BFR con RT, con duraciones entre 8 y 12 semanas. El análisis del 
tamaño del efecto mostró magnitudes pequeñas a moderadas en los protocolos con BFR con RT, 
mientras que el entrenamiento convencional de alta carga presentó un tamaño del efecto grande. Los 
mayores tamaños del efecto en protocolos con BFR se observaron cuando se combinaron cargas bajas 
de RT (20–40 % de 1-RM) con presiones del manguito moderadas a altas, expresadas como porcentaje 
de la oclusión arterial o mediante presiones absolutas elevadas. Respecto a la masa muscular, todos los 
estudios reportaron aumentos tras la intervención con BFR+RT; sin embargo, debido a la 
heterogeneidad en los métodos de medición utilizados, no fue posible realizar un análisis cuantitativo 
del tamaño del efecto, por lo que los resultados fueron sintetizados de manera descriptiva. 

Conclusión: La evidencia disponible indica que el entrenamiento con ejercicios de resistencia asociado 
con BFR es una estrategia efectiva para mejorar la fuerza y la masa muscular utilizando cargas bajas a 
moderadas. La presión aplicada en el manguito emerge como un factor modulador relevante de las 
adaptaciones musculares, especialmente cuando el entrenamiento se realiza a baja intensidad, 
observándose mayores efectos con presiones moderadas a altas sobre 80% OPA. No obstante, cuando 
se emplean intensidades moderadas de ejercicio, la influencia del nivel de presión tiende a atenuarse, 
sugiriendo que la carga mecánica desempeña un rol predominante en la magnitud de las adaptaciones. 
A pesar de los resultados positivos, la heterogeneidad metodológica y la falta de estandarización en la 
prescripción de la presión del manguito limitan la comparación entre estudios. Se requieren futuras 
investigaciones que evalúen de forma sistemática la relación dosis–respuesta de la presión del manguito 
y sus efectos a largo plazo en distintas poblaciones, con el fin de optimizar la aplicación clínica y 
deportiva del BFR. 

Palabras claves: Restricción de flujo sanguíneo - Entrenamiento de resistencia - Presión del manguito 
- Fuerza muscular - Hipertrofia muscular. 
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2. FORMULACIÓN GENERAL DEL TRABAJO DE GRADO 

2.1 Entrenamiento con ejercicios de resistencia y restricción de flujo sanguíneo 

La terapia de restricción de flujo sanguíneo es un método de entrenamiento en el que, mediante un 
torniquete neumático o manguito que aplica presión externa sobre la porción proximal de la extremidad 
inferior y/o superior (Figura 1), se restringe parcial o totalmente el flujo sanguíneo, generando una 
reducción del retorno venoso y un grado variable de limitación del flujo arterial [25,1]. En términos 
prácticos, esto permite inducir adaptaciones musculares relevantes utilizando cargas más bajas que las 
tradicionalmente requeridas en el entrenamiento de resistencia, lo que explica su creciente uso tanto 
en rendimiento como en rehabilitación [25,20]. 

La combinación de BFR con entrenamiento con ejercicios de resistencia (ER) se utiliza con el propósito 
de maximizar hipertrofia, fuerza, resistencia y adaptación muscular, además de favorecer el rendimiento 
deportivo y procesos de rehabilitación en individuos con afecciones musculoesqueléticas o limitaciones 
para entrenar con cargas elevadas [25,20]. En este contexto, se ha descrito utilidad en distintas 
poblaciones, incluyendo adultos jóvenes entrenados y desentrenados, así como personas mayores, lo 
que ha impulsado el interés por estandarizar su aplicación y comprender qué parámetros determinan 
su efectividad [25,2]. 

Desde el punto de vista fisiológico, el estímulo del manguito genera un ambiente hipóxico local, asociado 
a un aumento del lactato y acumulación de metabolitos. Este entorno incrementa el estrés metabólico 
y puede producir inflamación celular, activando mecanismos que favorecen una respuesta anabólica y 
el aumento de síntesis proteica [27,25]. Por ello, el ER con BFR realizado con cargas bajas (aprox. 20–
30% de 1RM) puede inducir adaptaciones comparables a las obtenidas con ER tradicional sin BFR a 
cargas altas (>80% de 1RM), especialmente en términos de hipertrofia y mejoras de fuerza en ciertos 
contextos [2,17,15]. De hecho, se ha reportado que la población más frecuente en estudios 
experimentales corresponde a adultos jóvenes desentrenados, lo que influye en la extrapolación de 
resultados hacia otras poblaciones [17]. 

En relación con los mecanismos neuromusculares, el ejercicio de resistencia de baja carga con BFR 
puede inducir fatiga neuromuscular temprana, estimulando aferencias tipo III y IV, modulando la 
actividad de las motoneuronas alfa y promoviendo un aumento compensatorio del reclutamiento de 
unidades motoras para sostener la producción de fuerza, incluyendo una mayor participación de fibras 
tipo II en condiciones de estrés metabólico elevado [11]. En paralelo, se ha descrito una respuesta 
hormonal y molecular asociada al estímulo, en la que el ejercicio favorece la liberación de hormona del 
crecimiento y la activación de vías anabólicas como IGF-1 y Akt–mTOR, mientras que la hipoxia inducida 
por el manguito estimula factores como HIF-1α e incrementa la expresión de mediadores 
proinflamatorios (por ejemplo, interleucina-6), asociados a proliferación de células satélite y procesos 
de remodelación muscular [26,29,3].  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Ubicación de torniquetes 
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 2.1.1 Determinación de la presión del manguito 

Existen diversos métodos para determinar qué presión utilizar para producir oclusión sanguínea durante 
el BFR. Un enfoque ampliamente recomendado es la Presión de Oclusión Arterial individual (POA), que 
corresponde a la presión necesaria para producir una restricción completa del flujo arterial en una 
extremidad (100% POA). A partir de esta, los estudios suelen trabajar con porcentajes de POA. En la 
revisión sistemática de Clarkson et al. (2020), se reportó que los estudios experimentales han utilizado 
porcentajes que varían ampliamente (aprox. 30%–100% OPA), lo que evidencia falta de estandarización 
[17]. Por su parte, Patterson et al., proponen rangos prácticos de trabajo entre 40%–80% POA, 
planteando un balance entre estímulo y tolerabilidad, dado que presiones muy altas incrementan 
percepción del esfuerzo y podrían aumentar la probabilidad de efectos adversos, mientras que presiones 
más bajas tienden a ser mejor toleradas [25,13,16]. No obstante, se ha señalado que en muchos casos 
estos rangos se aplican sin una justificación metodológica clara [17]. 

Un segundo enfoque, frecuente en la literatura, corresponde al uso de presiones absolutas no 
individualizadas (por ejemplo, aplicar el mismo valor en mmHg a todos los participantes). La revisión 
sistemática de Murray et al. (2021), describió que una proporción relevante de estudios utiliza presiones 
predeterminadas no individualizadas; además, reportó valores típicos en torno a 160–200 mmHg [8]. 
Este método resulta metodológicamente débil y potencialmente riesgoso, ya que la misma presión 
puede producir grados muy distintos de restricción entre sujetos, llegando en algunos casos a oclusión 
completa del flujo, especialmente si el ancho del manguito o las características del miembro facilitan 
una compresión más efectiva [8]. 

 2.1.2 Ancho del manguito 
La presión requerida para lograr una oclusión efectiva depende directamente del ancho del manguito. 
Manguitos más anchos (>13 cm) requieren menor presión para alcanzar una oclusión comparable a 
manguitos más estrechos (<7 cm), debido a una mayor superficie de contacto sobre el tejido. Por lo 
mismo, presiones “bajas” con manguitos anchos no necesariamente implican menor riesgo, ya que 
una mayor área de compresión puede incrementar la carga sobre estructuras vasculares si la presión 
no se ajusta de manera adecuada [25]. 

 2.1.3 Carga del ejercicio 
En la práctica, el BFR suele combinarse con cargas bajas a moderadas, generalmente entre el 20 % y 
40 % de una repetición máxima (1RM). En este rango de intensidad se han reportado adaptaciones en 
fuerza e hipertrofia comparables a las obtenidas mediante entrenamiento tradicional de alta carga 
(>70 % 1RM), pero con una menor demanda mecánica sobre las articulaciones y los tejidos, lo que 
resulta especialmente relevante en contextos de rehabilitación o en poblaciones con limitaciones 
funcionales [37]. 
 
 2.1.4 Volumen de ejercicio 
Respecto al volumen, uno de los esquemas más utilizados en la literatura corresponde al protocolo de 
75 repeticiones distribuidas en cuatro series (30 repeticiones en la primera serie y 15 repeticiones en 
las tres series siguientes). Este modelo busca inducir una elevada fatiga metabólica mediante el uso 
de cargas bajas y suele llevar al sujeto a una proximidad al fallo muscular en las últimas series, siendo 
suficiente para generar adaptaciones musculares en la mayoría de las personas que realizan 
entrenamiento de resistencia con BFR [25]. 

 2.1.5 Periodos de descanso 
Los períodos de descanso también influyen de manera relevante en la magnitud del estímulo. El 
metaanálisis de Loenneke et al. (2012), mostró que descansos breves, entre 30 y 60 segundos, se 
asocian a mayores niveles de estrés metabólico y mejores adaptaciones musculares [10]. En relación 
con la aplicación de la oclusión durante los descansos, se ha descrito que la oclusión continua puede 
mantener un mayor estrés metabólico en comparación con la oclusión intermitente; sin embargo, la 
tolerancia individual del sujeto debe considerarse al momento de prescribir esta variable [10,25,28]. 
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 2.1.6 Frecuencia de utilización 
En cuanto a la frecuencia, se ha propuesto que realizar entrenamiento con ejercicios de resistencia con 
BFR entre dos y tres veces por semana es suficiente para inducir mejoras significativas de fuerza e 
hipertrofia muscular, permitiendo además una adecuada recuperación entre sesiones. Frecuencias 
mayores no parecen generar beneficios adicionales proporcionales y, en algunos casos, pueden 
incrementar la sensación de fatiga o incomodidad, especialmente en poblaciones específicas [29,5,1]. 
 
 2.1.7 Seguridad 
Los efectos adversos que pueden ocasionarse debido a una oclusión del flujo sanguíneo se deben más 
que nada al realizar una alta o máxima presión a través del manguito [9,7], en el cual se destacan la 
hemorragia subcutánea, hematoma, entumecimiento, anemia cerebral, sensación de enfriamiento, 
trombo venoso, aparición de dolor muscular tardío, enfermedad isquémica cardiaca, sensación de mareo 
e incremento de la presión arterial [24,9]. Por último, uno de los efectos adversos más preocupantes y 
que mayor resguardo hay que poseer es por la posible formación de trombos venosos los cuales tienen 
una mayor posibilidad de aparición si la oclusión generada por el manguito restringe de manera total el 
retorno venoso o incluso menos, en donde, puede producirse durante la oclusión sanguínea o posterior 
a esta cuando ya se encuentra desinflando el manguito y estas posibilidades aumentan además si se 
llega al fallo muscular con una oclusión del flujo venoso completo. Esto pudiendo generar una micro 
oclusión sanguínea aun posterior a la realización de ejercicio con BFR con el riesgo de ocasionar daño 
muscular y/o necrosis celular [7]. Por lo tanto, hay que colocar mucho énfasis en una medición 
individualizada para la presión ya que al utilizar presiones arbitrarias puede ocasionar una restricción 
de flujo completo en el flujo arterial y venoso aumentando las posibilidades de padecer algún efecto 
adverso por no existir un protocolo y fundamento en el uso de una presión efectiva y segura para la 
población. 
     
2.2 Variabilidad en la presión del manguito en el entrenamiento con BFR 

El entrenamiento de resistencia con restricción de flujo sanguíneo (BFR) se ha consolidado como una 
estrategia eficaz para mejorar la fuerza y la masa muscular utilizando cargas bajas, generalmente entre 
el 20 % y 40 % de una repetición máxima (1RM) [4,15,27]. La evidencia disponible indica que este 
enfoque puede generar adaptaciones similares, e incluso superiores en determinados contextos, en 
comparación con el entrenamiento tradicional de alta carga o con protocolos de baja carga sin restricción 
[10,15,20]. 

Estos efectos se han observado en diversas poblaciones, incluyendo adultos jóvenes, adultos mayores 
y sujetos con condiciones musculoesqueléticas, lo que respalda su utilidad en el ámbito clínico. En 
particular, su aplicación resulta relevante en contextos de rehabilitación, donde el uso de altas cargas 
puede no ser viable o estar contraindicado [14,36] 

A pesar de estos resultados positivos, uno de los principales problemas en la literatura sobre BFR radica 
en la heterogeneidad metodológica asociada a la prescripción de la presión del manguito. La mayoría 
de los ensayos clínicos utiliza parámetros de oclusión distintos, lo que dificulta la comparación directa 
de resultados y la interpretación de la efectividad real del estímulo [17]. En muchos estudios se emplea 
el esquema clásico de volumen de entrenamiento de 75 repeticiones por ejercicio (30-15-15-15), pero 
con presiones que varían ampliamente, oscilando entre un 40 % y un 80 % de la presión de oclusión 
arterial (%POA), o bien utilizando presiones estandarizadas para toda la muestra sin individualización 
previa [19,14,4]. 

El uso de presiones absolutas o porcentajes uniformes sin considerar la variabilidad individual en la 
oclusión arterial representa una limitación metodológica relevante, ya que una misma presión puede 
generar grados de restricción muy distintos entre sujetos, dependiendo de factores como el perímetro 
del miembro, la composición tisular, la presión arterial basal y el ancho del manguito [8,17]. En este 
contexto, aplicar un mismo porcentaje o valor de presión a todos los participantes puede llevar tanto a 
una oclusión insuficiente —disminuyendo el estímulo fisiológico— como a una oclusión excesiva, 
aumentando la percepción de esfuerzo y el riesgo potencial de efectos adversos [7,13,16]. 
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Desde el punto de vista fisiológico, la presión del manguito cumple un rol central en la magnitud del 
estrés metabólico inducido durante el ejercicio con BFR. Presiones más altas tienden a generar mayor 
hipoxia local, acumulación de metabolitos y fatiga periférica, lo que podría potenciar los mecanismos 
asociados a la hipertrofia y a la mejora de la fuerza [26,29]. Sin embargo, estas mismas presiones 
elevadas también se asocian a un aumento en la incomodidad, la percepción subjetiva del esfuerzo y 
una menor tolerancia al ejercicio, factores que pueden limitar la adherencia al entrenamiento y su 
aplicabilidad clínica [13,16]. Por el contrario, presiones más bajas podrían resultar más seguras y mejor 
toleradas, pero potencialmente insuficientes para inducir adaptaciones óptimas en todos los contextos 
[17]. 

Aunque en los últimos años se ha observado una tendencia hacia la utilización de presiones 
individualizadas basadas en el %OPA, la literatura aún no ha logrado establecer un consenso claro 
respecto a cuál sería el porcentaje óptimo que maximiza las adaptaciones musculares sin incrementar 
el riesgo de eventos adversos. La revisión sistemática de Murray et al. (2021), pone en evidencia esta 
problemática, señalando que, si bien el uso de % OPA representa un avance metodológico, los rangos 
empleados siguen siendo amplios y carecen de una justificación uniforme basada en resultados 
comparativos directos entre distintos niveles de presión [8]. 

Esta falta de estandarización en la prescripción de la presión del manguito constituye una brecha de 
conocimiento relevante, ya que limita la transferencia de la evidencia científica hacia la práctica clínica 
y deportiva [17]. En ausencia de recomendaciones claras, el profesional debe basarse en rangos amplios 
y criterios indirectos, lo que puede traducirse en intervenciones menos eficientes o, en el peor de los 
casos, en un uso inadecuado del BFR [25]. 

En este contexto, resulta necesario revisar y sistematizar la evidencia disponible respecto a la 
efectividad del entrenamiento con BFR en función de la presión aplicada en el manguito. Analizar cómo 
diferentes estudios han utilizado distintas presiones y qué resultados se han reportado en términos de 
fuerza, masa muscular y seguridad permite aportar claridad a un aspecto metodológico clave del BFR, 
justificando así la realización de la presente revisión de la literatura [35]. 
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3. PREGUNTA, OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 
 

3.1 Pregunta de investigación 
¿Qué se sabe en la literatura sobre cómo los distintos niveles de presión del manguito se asocian al 
aumento de fuerza y masa muscular en extremidad inferior durante el entrenamiento con ejercicios 
de resistencia asociado con restricción de flujo sanguíneo? 

 
3.2 Objetivo general. 
Determinar qué se conoce en la literatura sobre el entrenamiento con ejercicios de resistencia 

asociado con restricción de flujo sanguíneo para el aumento de fuerza y masa muscular en 
extremidad inferior, en función de la presión utilizada en el manguito. 
 

3.3 Objetivos específicos. 
● Identificar cómo diferentes estudios han utilizado distintas presiones de manguito durante el 

entrenamiento con BFR. 
● Describir los efectos reportados sobre la fuerza muscular en las extremidades inferiores según 

la presión de oclusión.  
● Describir los efectos reportados sobre la masa muscular en las extremidades inferiores según 

la presión de oclusión. 
● Sintetizar la información disponible sobre posibles efectos adversos según la presión utilizada. 
● Identificar las poblaciones específicas que se benefician más del BFR con diferentes presiones 

del manguito. 
 
El presente trabajo de grado tiene como objetivo realizar una revisión de la literatura para investigar 
la efectividad del entrenamiento con ejercicios de resistencia asociado con restricción de flujo 
sanguíneo (BFR) en el aumento de fuerza y masa muscular en función de la presión utilizada en el 
manguito. La elección de este enfoque metodológico se fundamenta en diversas razones que justifican 
su pertinencia y relevancia para abordar la pregunta de investigación planteada. El protocolo utilizado 
para orientar el desarrollo de la metodología fue PRISMA-ScR (Tricco et al., 2018). 
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4. METODOLOGÍA Y MÉTODOS 
 
4.1 Criterios de elegibilidad 

4.1.1 Criterios de inclusión 

4.1.1.1 Población: 
○ Se incluirán estudios con participantes mayores de edad, independientemente de su 

condición física, estado de salud o contexto (poblaciones clínicas y no clínicas). 
4.1.1.2 Intervención: 

○ Se incluirán estudios que evalúen el entrenamiento con restricción de flujo sanguíneo 
(BFR) utilizando manguitos de presión. 

○ La presión utilizada deberá estar especificada en milímetros de mercurio (mmHg) o como 
porcentaje de oclusión arterial total. 

4.1.1.3 Comparador: 
○ Se incluirán estudios que comparen la efectividad de diferentes presiones de oclusión. 
○ También se considerarán estudios que evalúen la efectividad del BFR frente a otros 

métodos de entrenamiento, aunque no comparen directamente niveles de presión. 
4.1.1.4 Resultados: 

○ Se incluirán estudios que midan: 
■ Fuerza muscular (directamente o mediante indicadores funcionales como torque). 
■ Masa muscular (directamente o mediante variables funcionales asociadas). 
■ Efectos adversos relacionados con el BFR. 

4.1.1.5 Tipo de estudios: 
○ Se incluirán Ensayos Controlados Aleatorizados, Estudios Cuasi-experimentales, Estudios 

de cohorte, Estudios transversales, Estudios de casos y controles, Revisiones sistemáticas 
y metaanálisis. 

○ También se incluirán estudios prospectivos con diseño adecuado para evaluar fuerza o 
masa muscular. 

No se aplicaron restricciones por año de publicación, considerando la limitada cantidad de estudios 
disponibles que analizan la presión del manguito en el entrenamiento con restricción de flujo sanguíneo. 

4.1.2 Criterios de exclusión 

4.1.2.1 Población: 
○ Poblaciones específicas como mujeres embarazadas.  

4.1.2.2 Intervención: 
○ Se excluirán estudios que no utilicen manguitos de presión para la restricción de flujo 

sanguíneo o que no especifiquen la presión utilizada en la intervención, así como aquellos 
que empleen métodos de restricción no estandarizados o que no permitan cuantificar de 
manera objetiva la presión aplicada.  

4.1.2.3 Comparador: 
○ Se excluirán estudios que no proporcionen datos comparativos entre diferentes niveles 

de presión de oclusión o entre el entrenamiento con BFR y otros métodos de 
entrenamiento.  

4.1.2.4 Resultados: 
○ Se excluirán estudios que reporten únicamente variables indirectas que no presenten una 

relación clara con la fuerza o la masa muscular.  
4.1.2.5 Tipos de estudios: 

○ No se aplican restricciones adicionales. 
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4.2 Estrategia de búsqueda 
Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura científica considerando los criterios de elegibilidad 
previamente definidos. La búsqueda se llevó a cabo en dos bases de datos electrónicas: PubMed y 
Web of Science (WoS). Se utilizaron términos controlados mediante Medical Subject Headings 
(MeSH), facilitando la identificación precisa de estudios relacionados con el entrenamiento con BFR. Se 
utilizó WoS para una cobertura más amplia, permitiendo identificar artículos relevantes que no siempre 
se encuentran indexados en PubMed. 

La búsqueda se realizó durante el mes de noviembre de 2025, sin restricciones de idioma ni de año de 
publicación, debido a la limitada cantidad de estudios que abordan específicamente la presión de 
oclusión en el entrenamiento con BFR. Para la estrategia de búsqueda se utilizaron términos libres y 
términos MeSH relacionados con restricción de flujo sanguíneo, presión de oclusión, fuerza muscular e 
hipertrofia, los cuales fueron organizados de acuerdo con la estructura PICoR (Población, Intervención, 
Comparador y Resultados). La combinación de los términos se realizó mediante el uso de operadores 
booleanos AND y OR, adaptando la sintaxis según los requerimientos de cada base de datos (Tabla 1).  

Tabla 1. Estrategia de Búsqueda 
 

PICoR Términos Libres Términos MeSH Operadores                
Booleanos 

Paciente 1. Adult 
 

  

Intervención 2. “Blood Flow 
Restriction” 

3. “Blood Flow 
4. Restriction 

Training” 
5. “Vascular 

Occlusion 
Training” 

6. "Kaatsu training" 
7. kaatsu 
8. “Cuff Pressure” 

 

1. “Blood Flow 
Restriction 
Therapy” [Mesh] 

 
 

("Blood Flow Restriction") OR 
(blood flow restriction)) OR 
("Blood Flow Restriction 
Training")) OR (Blood Flow 
Restriction Training)) OR 
("Blood Flow Restriction 
Therapy"[Mesh])) OR 
("Vascular Occlusion 
Training")) OR (Vascular 
Occlusion Training) 

Comparación  
Resultados 1. “Muscle Strength” 

2. “Muscle 
Hypertrophy” 

3. “Muscle Mass” 
4. “Hypertrophy” 

1. “Muscle 
Strength” 
[Mesh] 

 

((((((((((((("muscle Strength") OR 
(muscle Strength)) OR ("Muscle 
Strength"[Mesh])) OR (Muscle 
Hypertrophy)) OR ("Muscle Mass")) 
OR (Muscle Mass)) OR ("Strength 
Gain")) OR (Strength Gain)) OR 
("Adverse Effect")) OR (Adverse 
Effect)) OR ("Side Effects")) OR 
(Side Effects)) OR ("adverse 
effects" [Subheading]) 
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4.3 Proceso de selección de estudios 

Una vez finalizada la búsqueda, los registros obtenidos fueron exportados al software Zotero, donde se 
identificaron y eliminaron los estudios duplicados. Posteriormente, se realizó un proceso de selección 
en dos etapas. En una primera etapa, se llevó a cabo el tamizaje de títulos y resúmenes para evaluar 
su pertinencia según los criterios de inclusión y exclusión establecidos. En una segunda etapa, se 
revisaron los textos completos de los estudios potencialmente elegibles para determinar su inclusión 
final en la revisión. 

El proceso de selección fue realizado de manera independiente por dos revisores (F.P.B. y T.M.A.). Las 
discrepancias surgidas durante cualquiera de las etapas del proceso fueron resueltas mediante discusión 
y consenso entre ambos revisores. El proceso fue efectuado por dos revisores, resolviendo las 
discrepancias mediante consenso, sin necesidad de consultar al tercer revisor (O.M.A).  

4.4 Búsqueda estratégica PubMed: (((Adult) OR ("Adult"[Mesh])) AND ((((((("Blood Flow 
Restriction") OR ("Blood Flow Restriction Training")) OR ("Blood Flow Restriction Therapy"[Mesh])) OR 
("Vascular Occlusion Training")) OR ("Kaatsu training")) OR (Kaatsu)) OR ("Cuff Pressure"))) AND 
(((((("Muscle Strength") OR ("Muscle Strength"[Mesh])) OR ("Muscle Mass")) OR 
("Hypertrophy"[Mesh])) OR (Hypertrophy)) OR ("Muscle Hypertrophy")) 
 
4.5 Búsqueda estratégica Web of Science TS=(Adult AND ("Blood Flow Restriction" OR "Blood Flow 
Restriction Training" OR "Vascular Occlusion Training" OR "Kaatsu training" OR kaatsu OR "Cuff 
Pressure" OR "Blood Flow Restriction Therapy") AND ("Muscle Strength" OR "Muscle Hypertrophy" OR 
"Muscle Mass" OR "Hypertrophy")) 

Los resultados de ambas bases de datos fueron exportados e importados en el software Zotero para 
asegurar la integridad del proceso. 

 4.5.1 PubMed: 412 resultados. 

 4.5.2 WOS: 286 resultados. 

Tras aplicar la herramienta de detección de duplicados en Zotero, se identificaron y se eliminaron 127 
artículos duplicados, quedando un total de 571 estudios únicos. 

Posteriormente, se realizó una primera etapa de selección mediante la lectura de títulos, aplicando los 
criterios de elegibilidad previamente definidos. Luego, se evaluaron los resúmenes de los estudios 
potencialmente pertinentes y, finalmente, los textos completos. 

 
4.6 Extracción de datos 
 
Se definió como variable independiente para evaluar la efectividad del entrenamiento de BFR. 
 
4.7 Variable independiente: 

4.7.1 Presión del Manguito:  Diferentes niveles de presión utilizados en el manguito durante 
el entrenamiento de BFR, tales como: mmHg o % OPA. 

 
4.8 Variables dependientes: 

4.8.1 Fuerza muscular: Medidas de fuerza máxima como 1 repetición máxima (1 RM), 
mediante instrumentos de medición de fuerza en Newton, Kilogramos ya sea mediante fuerza 
isométrica o dinámica.  
 
4.8.2 Masa muscular: Cambios en la masa muscular medidos mediante Área de Sección 
Transversal, DEXA, Resonancia magnética, Antropometría y Bioimpedancia. 
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4.8.3 Efectos Adversos: Incidencia de efectos secundarios o adversos reportados ya sea 
durante el entrenamiento con BFR o posterior a este. 

 
4.9 Extracción de los datos 

La extracción de datos se realizó mediante formularios estandarizados elaborados en hojas de cálculo 
del software Microsoft Excel, con el objetivo de asegurar una selección sistemática y uniforme de la 
información. 
 Se utilizaron planillas destinadas a registrar, en primer lugar, la información general de cada artículo 
incluido y la verificación de los criterios de elegibilidad. Posteriormente, se consignaron las 
características propias de cada estudio, incluyendo el diseño metodológico, la población o participantes, 
las características de la intervención con restricción de flujo sanguíneo, los comparadores cuando 
correspondía y las variables de desenlace relacionadas con fuerza y masa muscular. 

4.10 Evaluación de riesgo de sesgo 

La evaluación del riesgo de sesgo de los estudios incluidos se realizó utilizando las herramientas 
recomendadas por Cochrane, Risk of Bias 2 (RoB-2) para los ensayos clínicos aleatorizados [41] y 
ROBINS-I para los estudios no aleatorizados [42]. Ambas herramientas permiten evaluar de forma 
estructurada los principales dominios de sesgo relacionados con el diseño, la ejecución y el reporte de 
los estudios. 

La herramienta RoB-2 considera cinco dominios: 

● Sesgo derivado del proceso de aleatorización. 
 

● Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas. 
 

● Sesgo debido a la falta de datos de resultados. 
 

● Sesgo en la medición del resultado. 
 

● Sesgo en la selección del resultado informado. 
 

A partir de estos dominios, cada estudio fue clasificado con un juicio global de riesgo de sesgo como 
bajo riesgo, algunas preocupaciones o alto riesgo. 

En el caso de los estudios no aleatorizados, se utilizó la herramienta ROBINS-I: 

● Sesgo debido a confusión. 
 

● Sesgo en la selección de los participantes. 
 

● Sesgo en la clasificación de las intervenciones. 
 

● Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas. 
 

● Sesgo debido a datos de resultados incompletos. 
 

● Sesgo en la medición del resultado. 
 

● Sesgo en la selección del resultado reportado. 

Clasificando cada dominio y el riesgo global como bajo, moderado, serio, crítico o sin información, según 
las directrices propuestas por Cochrane. 
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Para la representación esquemática de la estratificación del riesgo de sesgo, los estudios evaluados con 
la herramienta RoB-2 fueron graficados utilizando el software Review Manager (RevMan) versión 5.4, 
mediante tablas de juicio por dominio y gráficos de distribución porcentual. En el caso de los estudios 
no aleatorizados evaluados con la herramienta ROBINS-I, la visualización del riesgo de sesgo por 
dominios y del juicio global se realizó mediante la plataforma RobVis, la cual permite representar 
gráficamente las categorías de riesgo (bajo, moderado, serio y crítico) conforme a las directrices 
propuestas por Cochrane [43,44,45,46]. 

4.11 Análisis estadístico 

Los resultados se presentaron de manera descriptiva y tabulada, resumiendo las características 
metodológicas de los estudios incluidos (población, intervención, presión de oclusión, comparadores, 
variables de resultado y principales hallazgos). Debido a la heterogeneidad entre estudios en términos 
de población, protocolos de entrenamiento, determinación de la presión de oclusión y medición de la 
masa muscular (por ejemplo, CSA por imagen versus bioimpedancia), se efectuó una síntesis narrativa 
y, cuando fue posible, un análisis cuantitativo del tamaño del efecto para la variable fuerza. 

Para estimar la magnitud del cambio en fuerza muscular, se calculó el tamaño del efecto intragrupal 
pre–post mediante la d de Cohen, utilizando las medias y desviaciones estándar reportadas en cada 
estudio. La d de Cohen se calculó como: 

FÓRMULA DE d COHEN 

 

d = tamaño del efecto d de Cohen; X1 y X2 = corresponden a las medias pre-intervención y post 
intervención; SD1 y SD2 = corresponde a la desviación estándar reportada para cada medición; n1 y 
n2=número de observaciones o participantes por grupo. 

Los datos del estadístico “d” de Cohen fueron tabulados de la siguiente forma: sin efecto (<0,2), pequeño (0,2–0,49), 
mediano (0,5–0,79) y grande (≥0,8). 

En el contexto de la presente revisión, se priorizó el cálculo del tamaño del efecto intragrupo, 
considerando las mediciones pre-intervención y post intervención dentro de cada grupo experimental. 
Este enfoque fue seleccionado debido a que no todos los estudios contaban con grupos control 
comparables ni con protocolos homogéneos de intervención, lo que limita las comparaciones 
intergrupales directas. De esta forma, el análisis intragrupo permitió identificar la magnitud de los 
cambios en fuerza muscular asociados a los distintos niveles de presión de oclusión utilizados en los 
protocolos de BFR. 

Para la variable de masa muscular, no se realizó el cálculo del tamaño del efecto debido a la utilización 
de distintos métodos de medición entre los estudios incluidos (por ejemplo, área de sección transversal 
muscular mediante resonancia magnética, ultrasonido y bioimpedancia), lo que impide una comparación 
cuantitativa adecuada. En estos casos, los resultados fueron analizados de manera descriptiva, 
considerando la dirección y magnitud de los cambios reportados. 

El análisis estadístico realizado tuvo como objetivo complementar la síntesis narrativa de los resultados, 
aportando una aproximación cuantitativa que permitiera contextualizar las adaptaciones en fuerza 
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muscular reportadas en función de las presiones de oclusión utilizadas, sin pretender establecer 
relaciones causales ni determinar la superioridad estadística de un protocolo sobre otro, en coherencia 
con el diseño metodológico de una Scoping Review. 
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5. RESULTADOS 
 
5.1 Selección de estudios 

Tras la eliminación de duplicados, se obtuvieron 571 registros únicos. El proceso de selección consistió 
en una revisión inicial por título, mediante la cual se excluyeron aquellos estudios no relacionados con 
entrenamiento de resistencia con restricción de flujo sanguíneo (BFR), que no evaluaban fuerza o masa 
muscular, o que no especificaron información relevante sobre la presión de oclusión. Posteriormente, 
se evaluaron los resúmenes de los estudios potencialmente pertinentes, seleccionando aquellos que 
cumplían con los criterios de elegibilidad en cuanto a población, intervención y variables de resultado. 
Finalmente, tras la revisión de texto completo, se incluyeron 4 estudios en la presente revisión de la 
literatura, provenientes de las bases de datos PubMed y WoS (Figura 2). 
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Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA: Proceso de búsqueda y selección de estudios.  
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5.2 Riesgo de sesgos de los estudios incluidos 
 

La evaluación del riesgo de sesgo se realizó considerando el diseño metodológico de cada estudio 
incluido. 
Para los ensayos clínicos aleatorizados, se utilizó la herramienta Cochrane Risk of Bias 2 (RoB-2) [41], 
mientras que para los estudios no aleatorizados se empleó la herramienta ROBINS-I [42]. 

En específico, la herramienta RoB-2 fue aplicada a los estudios de Lixandrão et al. (2015) y Chang et 
al. (2024), ambos con diseño de ensayo clínico aleatorizado [37,38] (Figura 3 y Figura 4). 

Por su parte, la herramienta ROBINS-I se utilizó para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios no 
aleatorizados, correspondientes a Noyes et al. (2021) y Yasuda et al. (2014) [36,40] (Figura 5 y Figura 
6). 

Esta diferenciación permite una evaluación del riesgo de sesgo acorde al diseño de cada estudio, 
respetando las recomendaciones metodológicas de la Colaboración Cochrane. 

 5.2.1 Sesgo derivado del proceso de aleatorización 

El estudio de Lixandrão et al. (2015), presentó bajo riesgo de sesgo en este dominio, ya que reportó 
una asignación aleatoria adecuada de las intervenciones entre las extremidades, con grupos 
comparables al inicio del estudio [37]. 

En contraste, el estudio de Chang et al. (2024), mostró algunas preocupaciones, debido a que, si bien 
se menciona la asignación aleatoria de los participantes a los grupos de intervención, no se describe 
con suficiente detalle el método de generación ni el ocultamiento de la secuencia de aleatorización, lo 
que limita la evaluación completa de este dominio [38]. 

 5.2.2 Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas 

En ambos estudios, los participantes y los investigadores conocían la intervención asignada, lo cual es 
esperable dada la naturaleza del entrenamiento con ejercicio y la imposibilidad práctica de implementar 
cegamiento. 

En el estudio de Lixandrão et al. (2015), se identificó alto riesgo de sesgo en este dominio, debido al 
diseño unilateral del protocolo, en el cual cada extremidad fue sometida a una condición diferente. Esta 
característica, sumada a la ausencia de un análisis por intención de tratar, impide descartar 
completamente que se hayan producido desviaciones de la intervención prevista relacionadas con 
diferencias en el esfuerzo voluntario o en la ejecución del ejercicio entre condiciones [37]. 

Por su parte, Chang et al. (2024), presentó algunas preocupaciones en este dominio. Si bien las 
intervenciones fueron estandarizadas y supervisadas, y no se reportaron desviaciones relevantes del 
protocolo, la ausencia de cegamiento podría haber influido de manera limitada en la adherencia o 
ejecución del entrenamiento, sin que esto haya sido documentado como un problema significativo en 
los resultados [38]. 

 5.2.3 Sesgo debido a la falta de datos de resultados 

Ambos estudios presentaron bajo riesgo de sesgo en este dominio. En Lixandrão et al. (2015) y Chang 
et al. (2024) se reportaron datos completos para las variables de resultado principales, sin pérdidas 
relevantes de participantes durante el seguimiento ni ausencia de información que pudiera afectar la 
validez de los análisis. Asimismo, los resultados fueron analizados considerando la totalidad de los 
participantes incluidos en cada protocolo, lo que permite descartar un impacto significativo de datos 
faltantes sobre la estimación de los efectos observados [37,38]. 
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 5.2.4 Sesgo en la medición del resultado 

En Lixandrão et al. (2015), se identificaron algunas preocupaciones en este dominio. Si bien se utilizaron 
métodos objetivos y validados para la medición de la fuerza y la masa muscular, tales como pruebas 
de 1RM y resonancia magnética, no se reportó cegamiento de los evaluadores. Dado que los evaluadores 
conocían la intervención aplicada, no puede descartarse completamente la posibilidad de influencia en 
la medición de los resultados [37]. 

En el estudio de Chang et al. (2024), el riesgo de sesgo fue considerado bajo, ya que las mediciones de 
fuerza se realizaron mediante procedimientos estandarizados y objetivos, aplicados de manera uniforme 
entre los grupos, lo que reduce la probabilidad de sesgo en la evaluación de los desenlaces [38]. 

 5.2.5 Sesgo en la selección del resultado informado 

El estudio de Lixandrão et al. (2015), presentó bajo riesgo de sesgo en este dominio, ya que los 
desenlaces reportados fueron consistentes con los objetivos y métodos descritos en la sección 
metodológica, sin evidencia de selección selectiva de resultados [37]. 

En contraste, Chang et al. (2024), mostró algunas preocupaciones, debido a la ausencia de un protocolo 
previamente registrado o de información suficiente que permita confirmar que todos los desenlaces 
planificados fueron reportados de manera íntegra, lo que impide descartar completamente la posibilidad 
de reporte selectivo [38]. 

 5.2.6 Juicio global de riesgo de sesgo 

Considerando los cinco dominios evaluados mediante la herramienta RoB-2, el estudio de Lixandrão et 
al. (2015) fue clasificado con un riesgo global de sesgo alto, debido principalmente al alto riesgo 
identificado en el dominio relacionado con las desviaciones de las intervenciones previstas, lo que podría 
influir en la estimación del efecto de la intervención [37]. 

Por su parte, Chang et al. (2024) fue clasificado con algunas preocupaciones, principalmente asociadas 
al proceso de aleatorización y a la selección del resultado informado, sin identificarse dominios con alto 
riesgo de sesgo [38]. 
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Figura 3. Resumen del riesgo de sesgo: juicios de los autores de la revisión sobre cada elemento de 
riesgo de sesgo para cada estudio aleatorizado incluido. 
 
 
 

 
 
Figura 4. Gráfico de riesgo de sesgo: juicios de los autores de la revisión sobre cada elemento de riesgo 
de sesgo presentado como porcentajes en todos los estudios aleatorizados incluidos. 
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D1: Sesgo debido a confusión (Bias due to confounding). 

Los estudios evaluados mediante la herramienta ROBINS-I presentaron distintos niveles de riesgo de 
sesgo en el dominio de confusión, atribuibles principalmente a su diseño no aleatorizado. En general, 
ambos estudios carecen de asignación aleatoria y de un grupo control estrictamente comparable, lo que 
aumenta la probabilidad de que variables externas influyan en los resultados observados. 

Los estudios no reportan un control adecuado de potenciales factores de confusión relevantes, tales 
como el nivel funcional basal, el estado de salud previo, la actividad física habitual, el tiempo de 
evolución de la condición clínica o los procesos fisiológicos propios del envejecimiento. En el estudio de 
Noyes et al. (2021), la inclusión de pacientes con atrofia muscular postquirúrgica crónica, sin un ajuste 
estadístico por variables clínicas clave como tipo de cirugía, tiempo desde la intervención quirúrgica o 
grado inicial de atrofia, incrementa la probabilidad de que los cambios observados en la fuerza muscular 
no se atribuyen exclusivamente al entrenamiento con restricción de flujo sanguíneo, clasificándose este 
dominio como de riesgo serio [36]. 

El estudio de Yasuda et al. (2014), presenta un diseño cuasi-experimental con mediciones pre y post 
intervención en adultos mayores clínicamente estables. Si bien no se incorporó un grupo control 
concurrente, la intervención se encuentra claramente definida, el periodo de seguimiento es acotado y 
se utilizaron mediciones repetidas en los mismos sujetos, lo que contribuye a reducir parcialmente el 
impacto de factores de confusión mayores. No obstante, persisten posibles influencias de variables no 
controladas, como cambios espontáneos relacionados con el envejecimiento o efectos de aprendizaje, 
por lo que este dominio fue clasificado como de riesgo moderado [40]. 

D2: Sesgo en la selección de participantes en el estudio (Bias in selection of participants into 
the study). 

En los estudios evaluados, los participantes fueron reclutados antes del inicio de las intervenciones y en 
función de criterios clínicos o etarios previamente definidos. No se identificó evidencia de que la inclusión 
de los sujetos estuviera relacionada con los resultados posteriores del entrenamiento. 

En el estudio de Noyes et al. (2021), la selección se centró en pacientes con atrofia muscular crónica 
postoperatoria refractaria a rehabilitación convencional, lo que limita la generalización de los resultados, 
pero no sugiere una selección dependiente del desenlace [36]. En el estudio de Yasuda et al. (2014), 
los participantes fueron personas mayores reclutados de forma prospectiva, sin exclusiones diferenciales 
posteriores al inicio del estudio [40]. 

No obstante, la ausencia de aleatorización y el carácter no aleatorizado de ambos diseños implican un 
posible sesgo de selección relacionado con características basales de los participantes. Por este motivo, 
el riesgo de sesgo en este dominio para ambos estudios fue clasificado como moderado. 

D3: Sesgo en la clasificación de las intervenciones (Bias in classification of interventions). 

En ambos estudios, las intervenciones fueron claramente definidas y descritas, incluyendo tipo de 
ejercicio, intensidad y aplicación del BFR. No se identificó evidencia de errores sistemáticos en la 
clasificación de los participantes según la intervención recibida. Por lo tanto, el riesgo de sesgo en este 
dominio fue considerado bajo en ambos estudios. 

D4: Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas (Bias due to deviations from 
intended interventions). 

En Noyes et al. (2021) y Yasuda et al. (2014), los participantes y los investigadores conocían la 
intervención asignada, lo cual es esperable en estudios basados en ejercicio físico. Sin embargo, los 
protocolos fueron supervisados y estandarizados, y no se reportaron desviaciones relevantes ni co-
intervenciones diferenciales entre los grupos. En consecuencia, este dominio fue clasificado como riesgo 
moderado en ambos estudios [36,40]. 
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D5: Sesgo debido a datos de resultados faltantes (Bias due to missing data) 

Tanto Noyes et al. (2021) como Yasuda et al. (2014), reportaron de manera completa los datos 
correspondientes a las variables principales de resultado, sin pérdidas relevantes de participantes ni 
información incompleta que pudiera comprometer la interpretación de los resultados. El riesgo de sesgo 
en este dominio fue considerado bajo en ambos estudios [36,40]. 

D6: Sesgo en la medición de los resultados (Bias in measurement of outcomes) 

En Noyes et al. (2021), el riesgo de sesgo fue considerado moderado, ya que, si bien las variables de 
fuerza muscular fueron evaluadas mediante mediciones objetivas (torque isométrico), no se reportó 
cegamiento de los evaluadores. Dado el contexto clínico y la naturaleza funcional de las mediciones, el 
conocimiento de la intervención podría haber influido de forma limitada en la evaluación de los 
resultados [36]. 

En el estudio de Yasuda et al. (2014), el riesgo de sesgo en este dominio fue clasificado como bajo, 
debido a que las mediciones de fuerza muscular se realizaron mediante procedimientos estandarizados 
y objetivos, con protocolos claramente definidos, lo que reduce de manera significativa la probabilidad 
de influencia del evaluador sobre los resultados [40]. 

D7: Sesgo en la selección del resultado informado (Bias in selection of the reported result) 

En Noyes et al. (2021) y Yasuda et al. (2014), los resultados reportados fueron coherentes con los 
objetivos y métodos descritos en los artículos. Sin embargo, la ausencia de protocolos previamente 
registrados impide confirmar que todos los desenlaces planificados hayan sido informados de manera 
íntegra. En consecuencia, este dominio fue clasificado como riesgo moderado en ambos estudios 
[36,40]. 

 

 
 
Figura 5. Evaluación del riesgo de sesgo de los estudios no aleatorizados incluidos mediante la 
herramienta ROBINS-I. 
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Figura 6.  Gráfico de riesgo de sesgo por dominio en los estudios no aleatorizados incluidos, evaluados 
mediante la herramienta ROBINS-I. 
 
 
5.3 Características de los estudios incluidos 

Tras el proceso de selección, se incluyeron cuatro estudios para el análisis final, correspondientes a dos 
ensayos clínicos aleatorizados y dos estudios no aleatorizados, los cuales evaluaron el entrenamiento 
con ejercicios de resistencia asociado con restricción de flujo sanguíneo (BFR) en distintos contextos 
poblacionales. Los estudios incluidos fueron desarrollados tanto en poblaciones sanas como clínicas, 
considerando adultos jóvenes no entrenados, adultos mayores y pacientes con atrofia muscular 
postoperatoria. 

La población total reportada por los estudios incluidos fue de 102 participantes adultos, incorporando 
hombres y mujeres. En términos de sexo, la mayoría de los estudios incluyó predominantemente 
participantes masculinos, aunque dos investigaciones consideraron ambos sexos, especialmente en 
poblaciones clínicas y de adultos mayores. 

La edad de los participantes presentó una amplia variabilidad de 18 a 78 años, abarcando desde adultos 
jóvenes sin experiencia reciente en entrenamiento de fuerza hasta adultos mayores. Debido a la 
heterogeneidad de los diseños de los estudios incluidos, la ausencia de una edad media global reportada 
en algunos de ellos y la utilización de asignaciones por extremidad en ciertos protocolos no fue posible 
calcular una edad media ponderada del total de la muestra. Por este motivo, la caracterización etaria 
de la población se describe mediante los rangos de edad reportados por los estudios individuales. 

Al categorizar por sexo, se identificó que el 62,7 % de los participantes correspondía al sexo masculino 
(n = 64), mientras que el 37,3 % correspondía al sexo femenino (n = 38). Las características generales 
de los estudios incluidos y las modalidades de ejercicio aplicadas se presentan en la Tabla 2. 

Los estudios primarios incluidos correspondieron a ensayos clínicos aleatorizados y estudios 
prospectivos no aleatorizados, cuyo objetivo general fue examinar las adaptaciones en fuerza y masa 
muscular asociadas al entrenamiento con ejercicios de resistencia asociado con BFR, considerando 
diferentes presiones de oclusión, formas de aplicación de la presión (presión absoluta, incremental o 
expresada como porcentaje de la oclusión arterial) y distintos niveles de intensidad del ejercicio. 

En términos generales, las intervenciones evaluadas incluyeron: entrenamiento con ejercicios de resistencia de baja 
intensidad con BFR (≈20–40 % de 1-RM), entrenamiento con ejercicios de resistencia de alta intensidad sin restricción 
(≈70–80 % de 1-RM) como condición comparativa, y protocolos de BFR aplicados con presiones absolutas, 
incrementales o porcentuales. 
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Tabla 2. Características de los estudios incluidos. 

Estudio Intervención Grupos / 
Tamaño 

de la 
muestra 

Edad (años) Sexo 

M              F 

Medidas de resultado 
(Instrumento) 

Lixandrão 
et al. 
(2015) 

BFR-RT al 20–40 % 1-RM 
con 40–80 % POA; 
control RT80 sin BFR. 

GI1:BFR - 
RT20/40 
(n=11)  

GI2:BFR-
RT20/80 
(n=14)  

GI3:BFR-
RT40/40 
(n=8)  

GI4: BFR-
RT40/80 
(n=10)  

GC: RT80 
(n=9) 

GI1=26.1 ± 
7.6 

         
GI2=28.9 ± 
8.7 

              
GI3= 26.1 ± 
7.6 

              
GI4= 28.9 ± 
9.2 

                 
GC= 29.2 ± 
9.9 

11               

                    

14               

                    

8                 

                    

10               

                    

9                 

Fuerza muscular: 1-RM 
extensión de rodilla (kg) 
unilateral, evaluado en 
máquina leg-extension. 

Masa muscular: Área de 
sección transversal del 
cuádriceps (cm²) mediante 
resonancia magnética 
(MRI; GE Healthcare), 
análisis por planimetría 
computarizada en corte 
axial al 50 % del fémur. 

Chang et 
al. (2024)  

BFR al 20 % 1-RM con 
presión fija (190 mmHg) 
o progresiva (160–220 
mmHg). Grupo control: 
entrenamiento de alta 
intensidad al 70 % 1-RM. 

GI1: I-BFR 
(n=11)  

 

GI2: A-BFR 
(n=11)  

 

GC: HL- 
RT (n=11)  

 

– 

 

                   – 

 

                                   
– 

                                                                                                                             

8              3 

 

                 
8              3 

 

                 
8              3 

 Fuerza muscular: 1-RM 
(kg) en extensión de 
rodilla, flexión de rodilla y 
leg press. 

 

Composición corporal: 
masa muscular, masa libre 
de grasa y BMI (BIA); 
circunferencia de muslo 
(cm); densidad mineral 
ósea y contenido mineral 
óseo (DXA). 
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Yasuda et 
al. (2014) 

Entrenamiento de fuerza 
de baja intensidad de un 
20%-30% de 1 -RM 
restricción de flujo 
sanguíneo mediante 
manguitos elásticos 
(120–270 mmHg) 

GI: BFR-
RT (n=8) 

 

GC: (n=8)  

GI:71.3 ± 7.1 

 

 

GC: 67.7 ± 
6.0 

3              6 

 

 

2              6 

Fuerza muscular: 1-RM 
(kg) en extensión de rodilla 
y leg press. 

Masa muscular: área de 
sección transversal (CSA, 
cm²) de cuádriceps, 
aductores, isquiotibiales y 
glúteo mayor, mediante 
resonancia magnética 

Noyes et 
al. (2021) 

Entrenamiento de fuerza 
de baja intensidad de un 
25%-35% de 1-RM a 
60%-80% de POA 

GU: BFR-
RT (n=27) 

40.1 ± 18.4  9            18  Fuerza muscular: torque 
isométrico pico de 
cuádriceps e isquiotibiales 
(ft·lb), evaluado mediante 
dinamometría isocinética 
(Biodex) y normalizado al 
peso corporal. 

Tamaño muscular: 
circunferencia de muslo 
(cm). 

BFR: restricción del flujo sanguíneo / BFR-RT: entrenamiento de fuerza con restricción del flujo sanguíneo / POA: presión de 
oclusión arterial / 1-RM: una repetición máxima / RT80: entrenamiento de resistencia al 80 % de 1-RM sin restricción de flujo 
sanguíneo / HL-RT: entrenamiento de resistencia de alta intensidad / I-BFR: restricción de flujo sanguíneo intermitente / A-BFR: 
restricción de flujo sanguíneo continua / GI: grupo de intervención / GC: grupo control / GU: grupo único / MMII: miembros 
inferiores / CSA: área de sección transversal muscular / MRI: resonancia magnética / BIA: análisis de impedancia bioeléctrica / 
DXA: absorciometría dual de rayos X / BMI: índice de masa corporal / kg: kilogramos / cm: centímetros / ft·lb: pie-libra (unidad 
de torque). 

5.4 Descripción de la intervención de ejercicio físico 

Dentro de los estudios incluidos se identificaron distintas modalidades de entrenamiento de resistencia 
asociado con BFR, utilizando principalmente ejercicios para extremidad inferior (extensión de rodilla, 
flexión de rodilla y prensa de piernas) ejecutados con cargas bajas asociadas a restricción vascular, y 
comparaciones frente a entrenamiento convencional de alta carga o condiciones control. En conjunto, 
las intervenciones evaluaron adaptaciones en fuerza máxima (1-RM o estimación de 1-RM) y, en algunos 
casos, cambios morfológicos musculares mediante resonancia magnética (CSA) [37,38,40,36]. 

En términos generales, los protocolos con BFR se aplicaron bajo dos enfoques principales de 
determinación de presión: (1) presión relativa individualizada, expresada como porcentaje de la presión 
de oclusión arterial, y (2) presión absoluta en mmHg, ya sea fija durante todo el programa o aplicada 
de manera incremental. Además, la estructura de entrenamiento varió entre protocolos con volumen 
clásico de BFR (30–15–15–15 repeticiones) y protocolos de series convencionales [37,38]. Los detalles 
de las modalidades y dosis de ejercicio físico aplicados se encuentran en la Tabla 3. 

5.5 Modalidades y dosificación del entrenamiento con BFR 

En los ensayos clínicos aleatorizados se compararon estrategias de BFR basadas en presiones absolutas. 
En el protocolo de BFR con presión fija, se empleó una presión constante de 190 mmHg durante las 
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sesiones, con carga de 20% de 1-RM, descansos de 1 minuto, y un esquema por ejercicio de 4 series 
(30-15-15-15 repeticiones). En contraste, el protocolo incremental inició con 160 mmHg, aumentando 
20 mmHg cada dos semanas hasta alcanzar 220 mmHg, manteniendo el mismo volumen, carga y 
periodos de descanso. Como comparador activo, se aplicó entrenamiento de alta carga al 70% de 1-
RM, con 3 series de 8 repeticiones y descansos de 1 minuto. Estas intervenciones se realizaron tres 
veces por semana durante 8 semanas, incluyendo ejercicios de prensa de piernas, extensión y flexión 
de rodilla. Se indicó un calentamiento estandarizado de 5 minutos previo a cada sesión, control del 
tempo de ejecución (2 segundos en fase concéntrica y excéntrica), y aplicación bilateral del manguito 
en el tercio proximal del muslo, utilizando manguitos de aproximadamente 5 cm de ancho, manteniendo 
la presión inflada durante todo el ejercicio [38]. 

En otro ensayo experimental con diseño de asignación por extremidad, se aplicaron protocolos 
unilaterales de extensión de rodilla en máquina durante 12 semanas, con frecuencia de 2 sesiones 
semanales (24 sesiones totales). Se compararon cuatro condiciones de BFR combinando dos 
intensidades de carga (20% y 40% de 1-RM) con dos niveles de presión relativa (40% y 80% de oclusión 
arterial): 20/40, 20/80, 40/40 y 40/80, además de un grupo comparador sin restricción al 80% de 1-
RM. En los protocolos con BFR, la presión se mantuvo de forma continua durante toda la sesión. El 
volumen de entrenamiento progresó desde dos series durante las primeras dos semanas hasta tres 
series a partir de la tercera semana. Se realizó una reevaluación del 1-RM en la semana 6 con el objetivo 
de ajustar las cargas de entrenamiento. Previo a cada sesión, los participantes efectuaron un 
calentamiento general de 5 minutos en trotadora, y el manguito fue colocado proximalmente en el 
muslo, a nivel del pliegue inguinal [37]. 

En los estudios no aleatorizados y prospectivos, el entrenamiento con BFR se aplicó principalmente en 
contextos clínicos y en adultos mayores, utilizando presiones individualizadas en función de la oclusión 
arterial. En personas mayores, se reportó un programa previo de 12 semanas, con frecuencia de 2 
sesiones por semana, empleando extensión de rodilla al 20% de 1-RM y prensa de piernas al 30% de 
1-RM, con aplicación de manguitos elásticos en ambas extremidades inferiores y presiones reportadas 
entre 120 y 270 mmHg durante el entrenamiento. Posteriormente, estos participantes fueron evaluados 
tras un periodo de 24 semanas de desentrenamiento, manteniendo mediciones de fuerza máxima (1-
RM) y área de sección transversal muscular mediante resonancia magnética en tres momentos 
temporales: preintervención, postintervención y postdesentrenamiento [40]. 

En población clínica postquirúrgica de rodilla, el entrenamiento con BFR fue aplicado como un protocolo 
supervisado de 2 a 3 sesiones por semana, completando inicialmente 9 sesiones, con posibilidad de 
extensión hasta 18 sesiones según tolerancia y disponibilidad del paciente. El programa incluyó 
ejercicios de prensa de piernas, extensión de rodilla, mini-squats y curl de isquiotibiales, con cargas 
estandarizadas entre 25% y 35% de 1-RM. La presión de oclusión se determinó de manera individual 
mediante Doppler para identificar la oclusión arterial completa, estableciendo posteriormente un rango 
de trabajo entre 60% y 80% de dicha presión. La presión fue ajustada de acuerdo con la percepción de 
molestia y fatiga muscular, manteniendo siempre un umbral mínimo del 60% de oclusión. El manguito 
se mantuvo inflado durante la ejecución de cada ejercicio y se desinfló durante breves periodos de 
descanso entre bloques, con controles periódicos de la presión aplicada [36]. 
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Tabla 3. Descripción de las terapias de entrenamiento con restricción de flujo sanguíneo. 

Estudio Frecuencia 
Semanal 

Tiempo Intensidad %OAP/m
mHg 

Dosificación Descanso entre 
serie 

Lixandrão 
et al. 
(2015) 

2 sesiones 12 
semanas 

BFR-RT: 20% a 
40% de 1-RM 

GC: 80% de 1-
RM 

40% de 
POA  

80% de 
POA 

2–3 series de 15 
repeticiones 

60 segundos 

Chang et 
al. (2024)  

3 sesiones 8 
semanas 

BFR-RT: 20% de 
1-RM 

GC: 70% de 1-
RM 

A-BFR: 190 
mmHg 

I-BFR: 160 
mmHg → 220 
mmHg  

4 series (30-15-
15-15 

repeticiones) 

60 segundos 

Yasuda et 
al. (2014) 

2 sesiones 12 
semanas 

20–30 % 1-RM 120–270 
mmHg 

4 series (30-20-
15-10 

repeticiones) 

90 segundos 

Noyes et 
al. (2021) 

2–3 
sesiones 

9 
semanas 

25–35 % 1-RM 60–80 % de 
POA 

4 series (30-15-
15-15 

repeticiones) 
30 segundos 

BFR: restricción del flujo sanguíneo / BFR-RT: entrenamiento de resistencia con restricción del flujo sanguíneo / GC: grupo control 
/ 1-RM: una repetición máxima / POA: presión de oclusión arterial / A-BFR: restricción de flujo sanguíneo continua (presión 
constante) / I-BFR: restricción de flujo sanguíneo intermitente o progresiva / mmHg: milímetros de mercurio / MMII: miembros 
inferiores / RT: entrenamiento de resistencia / RT80: entrenamiento de resistencia al 80 % de 1-RM sin restricción de flujo 
sanguíneo / HL-RT: entrenamiento de resistencia de alta carga / sem: semana(s) 

5.6 Efecto de las intervenciones 

 5.6.1 Cambios en fuerza muscular en extensión de pierna a través del entrenamiento con 
ejercicios de resistencia asociado con el uso BFR en base a la presión utilizada: tamaño del efecto (d de 
Cohen). 

Dentro de la variable fuerza muscular en extensión de rodilla, se consideraron (n = 3) estudios que 
evaluaron cambios pre y post intervención mediante pruebas de una repetición máxima (1-RM) 
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[37,38,40]. Los estudios incluidos analizaron protocolos de entrenamiento de resistencia asociado con 
BFR aplicados con diferentes niveles de presión de oclusión, así como comparaciones con entrenamiento 
convencional de alta carga. 

Respecto a la significancia estadística, todos los estudios incluidos reportaron incrementos significativos 
en al menos uno de los grupos evaluados tras la intervención, con duraciones que oscilaron entre 8 y 
12 semanas de entrenamiento [37,38,40]. 

En relación con el análisis del tamaño del efecto según la d de Cohen, (n = 3) estudios presentaron tamaños del efecto 
positivos para la variable fuerza muscular. De estos, (n = 2) estudios alcanzaron tamaños del efecto medianos (d ≈ 
0,5–0,7), mientras que (n = 1) estudio mostró un tamaño del efecto grande en el grupo de entrenamiento convencional 
de alta carga [37]. En los protocolos con BFR, los mayores tamaños del efecto se observaron en intervenciones que 
combinaron cargas bajas (20–40% 1-RM) con presiones de oclusión moderadas a altas (≥60% de la oclusión arterial 
o presiones absolutas elevadas) [37,38]. 

Las intervenciones que lograron mayores magnitudes del efecto incluyeron protocolos supervisados de 
fortalecimiento muscular, utilizando principalmente máquinas de gimnasio, con esquemas de alto 
volumen y descansos breves, características típicas del entrenamiento con BFR [37,38]. En conjunto, 
estos hallazgos sugieren que la presión de oclusión actúa como un modulador relevante en la magnitud 
de las adaptaciones de fuerza cuando se utilizan cargas mecánicas reducidas. 

Si bien algunos estudios reportaron tamaños del efecto calculados mediante distintos procedimientos 
estadísticos, para fines de comparación se recalcularon los tamaños del efecto utilizando un método 
homogéneo basado en las medias y desviaciones estándar pre y post intervención.  

 5.6.2 Cambios en masa muscular tras intervenciones con entrenamiento con ejercicios de 
resistencia asociado con restricción de flujo sanguíneo (BFR) 

En relación con la variable masa muscular, los estudios incluidos reportaron aumentos consistentes tras 
la aplicación de entrenamiento de resistencia con restricción de flujo sanguíneo (BFR), 
independientemente de la población estudiada y del método de medición utilizado [36,37,40]. Sin 
embargo, debido a la heterogeneidad existente entre los estudios en cuanto a los instrumentos 
empleados para evaluar la masa muscular, incluyendo resonancia magnética para el área de sección 
transversal muscular (CSA), ultrasonido y análisis de composición corporal, no fue posible realizar un 
análisis cuantitativo del tamaño del efecto mediante la d de Cohen. Por este motivo, los resultados 
fueron analizados de manera descriptiva. 

Los estudios realizados en adultos jóvenes y adultos mayores sanos mostraron incrementos 
significativos en el área de sección transversal del cuádriceps y otros grupos musculares del miembro 
inferior tras protocolos de BFR aplicados con cargas bajas a moderadas (20–40% de 1-RM) y presiones 
de oclusión entre 50% y 80% de la oclusión arterial, evidenciando que este tipo de entrenamiento es 
capaz de inducir adaptaciones hipertróficas relevantes aun con estímulos mecánicos reducidos [37,40]. 
De forma similar, en poblaciones clínicas con atrofia muscular postoperatoria, se observaron aumentos 
en indicadores morfológicos musculares, como circunferencia de muslo y CSA, tras programas de BFR 
supervisados, lo que sugiere un efecto positivo del método sobre la recuperación de masa muscular en 
contextos de rehabilitación [36].Los detalles de los tamaños del efecto se encuentran en la Tabla 4.  
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Tabla 4. Cambios pre–post y tamaño del efecto de las intervenciones con restricción de flujo 
sanguíneo sobre la fuerza muscular para extensión de cuádriceps. 

Estudio Grupos Pre- intervención Post-intervención Tamaño del 
efecto (d) 

Valor P 

Lixandrão 
et al. 
(2015) 

GE1 (BFR-
RT20/40) 

 

GI2:BFR-
RT20/80 

 

GI3:BFR-
RT40/40 
(n=8) 

 

GI4: BFR-
RT40/80 
(n=10) 

 

GC: RT80 
(n=9) 

 

88.2 ± 15.3 kg 

 

 

87.1 ± 15.0 kg 

 

 

86.9 ± 19.3 kg 

 

 

89.5 ± 19.8 kg 

 

                          
86.1 ± 13.6 kg 

97.3 ± 22.4 kg 

 

 

98.6 ± 18.3 kg 

 

 

97.5 ± 20.9 kg 

 

 

100.8 ± 20.1 kg 

      

                        
104.7 ± 18.8 kg 

0.48* 

 

 

0.67** 

 

 

0.53** 

 

 

0.57** 

 

                         
1.15*** 

↑ < 0.05 
(Significativo) 

 

↑ < 0.05 
(Significativo) 

 

 

↑ < 0.05 
(Significativo) 

 

↑ < 0.05 
(Significativo) 

 

↑ < 0.01 
(Significativo) 

Chang et 
al. (2024)  

GI1: I-BFR  

 

 

GI2: A-BFR 

 

 

GC: HL- 
RT  

95.97 ± 35.73 

 

 

90.99 ± 24.79 

 

 

99.06 ± 22.90 

106.42 ± 36.92 

 

 

104.78 ± 26.28 

 

 

111.79 ± 25.40 

0.29* 

 

 

0.54** 

 

 

0.53** 

↑ p < 0.001 
(Significativo) 

 

↑ p < 0.001 
(Significativo) 

 

 

↑ p < 0.001 
(Significativo) 
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Yasuda et 
al. (2014) 

GI: BFR-
RT 

GC: 

 

 

53 ± 20 

                                  
61 ± 23 

 

66 ±  27 

                                
63 ± 24 

0.55** 

                        
0.09† 

↑ p < 0.001 
(significativo)  

→p ≥ 0.05 (No 
significativo)  

↓: Disminuye; →: Mantiene; ↑: incrementa, d: Tamaño del efecto Cohen; Interpretación †sin efecto (d <0,2), *pequeño (d =0.2 a 0,49), **intermedio 
(d =0.5 a 0,79), y ***grandes (d ≥) 

 

 

 



32 

6. DISCUSIÓN 

Esta revisión tuvo como objetivo analizar los efectos que tiene el entrenamiento de resistencia con BFR 
sobre la fuerza y la masa muscular, considerando la presión aplicada en el manguito. Los principales 
hallazgos indican que el BFR asociado a entrenamiento con ejercicios de resistencia es una metodología 
efectiva para mejorar la fuerza muscular y, además, promover adaptaciones de hipertrofia muscular, 
especialmente cuando se aplican cargas bajas a moderadas combinadas con presiones de oclusión 
moderadas a altas. 

En relación con la fuerza muscular del cuádriceps, los resultados de los estudios analizados sugieren 
que el entrenamiento con restricción asociado con BFR induce incrementos significativos en la fuerza máxima 
cuando se emplean protocolos de baja intensidad (≈20% de 1-RM), alcanzando tamaños del efecto moderados. No 
obstante, cuando el entrenamiento se realiza a intensidades moderadas, no se observa una influencia consistente de 
incrementos en el porcentaje de presión de oclusión arterial (%POA) sobre la magnitud de las adaptaciones en fuerza. 
[37,2,38]. Estos hallazgos concuerdan con la literatura previa, que ha descrito que el BFR permite alcanzar 
adaptaciones neuromusculares relevantes mediante la combinación de hipoxia local, acumulación de metabolitos y 
un mayor reclutamiento de unidades motoras de alto umbral, incluso con cargas significativamente inferiores a las 
utilizadas en el entrenamiento de fuerza tradicional [7,15,26]. En este contexto, el uso de presiones moderadas a altas 
parece ser particularmente relevante cuando las cargas mecánicas son bajas, ya que contribuye a potenciar el estrés 
metabólico necesario para inducir adaptaciones en fuerza. 

En relación con la hipertrofia muscular, los estudios incluidos muestran que el BFR es capaz de inducir 
incrementos significativos en el tamaño muscular, especialmente cuando se aplican protocolos de baja 
intensidad. Lo que sugiere que el estímulo mecánico propio de cargas mayores podría compensar 
parcialmente el efecto de la restricción del flujo sanguíneo. Estos resultados son consistentes con 
evidencia previa que indica que la hipertrofia inducida por BFR depende del equilibrio entre carga 
externa, volumen de entrenamiento y presión aplicada de manera individualizada [11,1,2]. 

En poblaciones clínicas y de personas mayores, el BFR demostró ser una alternativa eficaz para mejorar 
la fuerza y preservar o aumentar la masa muscular en contextos donde el entrenamiento con cargas 
elevadas no es factible. Se observó que parte de las adaptaciones musculares inducidas por el BFR 
pueden mantenerse tras periodos de desentrenamiento, lo que sugiere un potencial beneficio a mediano 
plazo en poblaciones con limitaciones funcionales o períodos de inactividad [41,39]. 

En cuanto a la seguridad, los estudios analizados reportaron que el uso de presiones controladas y 
protocolos supervisados e individualizados, no se asoció a eventos adversos relevantes, lo que respalda 
el uso del BFR como una intervención segura cuando se aplica bajo criterios adecuados. No obstante, 
persiste una considerable heterogeneidad en la forma de determinar la presión del oclusión, utilizándose 
tanto valores absolutos como porcentajes de la oclusión arterial total, lo que dificulta la comparación 
directa entre estudios y limita la extrapolación clínica de los resultados [26,1]. 

En síntesis, los resultados de esta revisión respaldan el uso del entrenamiento de fuerza con restricción 
de flujo sanguíneo como una estrategia efectiva para mejorar la fuerza y la masa muscular, 
especialmente cuando se emplean con cargas bajas. Sin embargo, la intensidad del ejercicio y el 
volumen total de entrenamiento continúan siendo factores determinantes en la magnitud de las 
adaptaciones. La optimización y estandarización de los protocolos de BFR representa un desafío clave 
para futuras investigaciones y para su aplicación clínica y deportiva basada en evidencia. 

En relación con los efectos adversos y las poblaciones que podrían beneficiarse en mayor medida del 
entrenamiento con BFR, los estudios analizados reportaron una baja incidencia de eventos adversos 
cuando los protocolos fueron aplicados de manera supervisada e individualizada. Dentro de los efectos 
descritos se incluyen principalmente molestias locales asociadas a la compresión del manguito, 
sensación de entumecimiento o parestesias transitorias, y en menor medida respuestas hemodinámicas 
como aumento de la frecuencia cardíaca o incomodidad durante el ejercicio. No obstante, la literatura 
advierte que el uso de presiones excesivas o mal dosificadas podría generar alteraciones más relevantes 
a nivel vascular, como estasis sanguínea, aumento del riesgo de trombosis o compromiso del flujo 
sanguíneo, así como irritación de estructuras nerviosas . En este contexto, la adecuada determinación 
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de la presión de oclusión resulta fundamental para garantizar la seguridad de la intervención. Por otra 
parte, los mayores beneficios del BFR se observaron en poblaciones clínicas, adultos mayores y sujetos 
con limitaciones para entrenar con altas cargas, en quienes la combinación de bajas intensidades de 
ejercicio con presiones moderadas permitió generar adaptaciones significativas en fuerza y masa 
muscular, sin exponerlos al estrés mecánico de los métodos tradicionales  

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los resultados. En 
primer lugar, aunque la búsqueda bibliográfica fue realizada de manera sistemática en dos bases de 
datos relevantes (PubMed y Web of Science), el número de estudios finalmente incluidos fue reducido 
(cinco en total). Esto limita la generalización de los hallazgos y no permite abarcar completamente toda 
la literatura disponible sobre entrenamiento con restricción de flujo sanguíneo. 

Además, los protocolos de entrenamiento y los rangos de presión utilizados en los estudios 
seleccionados presentan variabilidad en términos de intensidad, duración, localización del 
entrenamiento y forma de determinar la presión de oclusión (porcentaje de oclusión arterial total o 
valores absolutos en mmHg). Esta heterogeneidad dificulta la comparación directa entre estudios y 
refleja la falta de estandarización en los protocolos de BFR, lo cual constituye una brecha metodológica 
frecuente en la literatura actual. 

Otra limitación relevante es la escasez de estudios que evalúen los efectos del BFR a largo plazo. La 
mayoría de los trabajos incluidos se centra en resultados a corto y mediano plazo, y solo uno de ellos 
incorpora un periodo de desentrenamiento, lo que deja abierta la pregunta sobre la sostenibilidad de 
las adaptaciones en fuerza y masa muscular a lo largo del tiempo y en diferentes contextos de aplicación. 

Por último, aunque los estudios incluidos reportaron una buena seguridad de los protocolos utilizados y 
no describieron eventos adversos graves, ninguno justificó de manera detallada la elección del nivel de 
presión aplicado, ya sea en términos de %POA o mmHg. Esto subraya una brecha metodológica 
relacionada con la falta de criterios estandarizados para definir la presión óptima del manguito en 
función de la población, el tipo de ejercicio y los objetivos de la intervención. 

A pesar de estas limitaciones, este trabajo aporta evidencia valiosa al sintetizar la información disponible 
sobre la efectividad del BFR según la presión utilizada y al resaltar la necesidad de avanzar hacia 
protocolos más estandarizados en futuras investigaciones. De acuerdo a lo anterior, proponemos este 
protocolo de utilización de entrenamiento con ejercicios de resistencia sumado a BFR para aumento de 
fuerza y masa muscular esquelética: 
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7.  CONCLUSIÓN 

La presente revisión permitió responder la pregunta de investigación respecto a lo que se conoce en la 
literatura sobre las diferencias del entrenamiento con restricción de flujo sanguíneo (BFR) para el 
aumento de fuerza y masa muscular en función de la presión aplicada en el manguito. En conjunto, la 
evidencia disponible indica que el BFR es una estrategia eficaz para inducir adaptaciones musculares 
utilizando cargas bajas a moderadas, y que la presión de oclusión constituye un factor relevante en la 
magnitud de dichas adaptaciones. 

Los estudios analizados sugieren que presiones moderadas a altas, generalmente entre el 60% y 80% 
de la oclusión arterial total, podrían asociarse con mayores incrementos en fuerza y masa muscular 
cuando el entrenamiento se realiza a baja intensidad. Sin embargo, esta relación se sustenta en base a 
un número limitado de estudios experimentales. En cambio, cuando se emplean intensidades moderadas 
de ejercicio, las diferencias atribuibles al nivel de presión tienden a disminuir, lo que sugiere que la 
carga mecánica del ejercicio puede atenuar el rol modulador de la presión de oclusión. 

En términos de fuerza muscular, el entrenamiento convencional de alta intensidad continúa siendo el 
método más efectivo para maximizar las ganancias. No obstante, el BFR se posiciona como una 
alternativa válida y eficiente en contextos donde el uso de cargas elevadas no es factible, como en 
procesos de rehabilitación, adultos mayores o poblaciones con limitaciones funcionales. Además, los 
protocolos revisados demostraron ser seguros cuando fueron aplicados de forma supervisada y dentro 
de rangos de presión controlados. 

Desde una perspectiva clínica y práctica, el uso de presiones moderadas–altas en el entrenamiento con 
BFR puede ser recomendado para promover adaptaciones musculares en situaciones específicas, 
especialmente cuando el objetivo es minimizar el estrés mecánico sobre el sistema musculoesquelético. 
Sin embargo, la ausencia de estandarización en la determinación de la presión de oclusión y la limitada 
cantidad de estudios que comparan directamente distintos niveles de presión constituyen una brecha 
relevante en la literatura actual. 

En conclusión, si bien el BFR representa una herramienta efectiva y segura para mejorar la fuerza y la 
masa muscular, se requieren futuras investigaciones que permitan establecer criterios más precisos 
para la prescripción de la presión de oclusión, evaluar sus efectos a largo plazo y ampliar la evidencia 
en poblaciones diversas. Estos avances serán fundamentales para optimizar la aplicación del BFR y 
consolidar su uso basado en evidencia tanto en el ámbito clínico como deportivo. 

Adicionalmente, a partir de los hallazgos obtenidos en esta revisión, se desarrolló una propuesta de 
protocolo de entrenamiento con BFR que integra las variables más consistentes reportadas en la 
literatura, particularmente en relación con el rango de presión de oclusión, la intensidad de carga y la 
frecuencia de entrenamiento. Este protocolo busca aportar una guía práctica basada en evidencia para 
la aplicación clínica y deportiva del BFR, contribuyendo a disminuir la variabilidad metodológica 
observada en los estudios y facilitando la toma de decisiones en contextos reales. Los detalles de esta 
propuesta, junto con la sistematización de los parámetros utilizados, pueden encontrarse en los ANEXOS 
1 y 2. En este sentido, más que establecer una prescripción definitiva, esta propuesta se posiciona como 
un punto de partida fundamentado que debe ser continuamente validado y ajustado en función de 
nuevas investigaciones y de las características individuales de cada población.  
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ANEXOS 

ANEXO 1. Propuesta de protocolo BFR + RT. 
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ANEXO 2. Riesgo de trombosis adaptada [32]. 

 


