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1. RESUMEN:

Antecedentes: El entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo (BFR, del inglés blood flow
restriction) es una técnica que mejora la fuerza y masa muscular mediante el uso de torniquetes
neumaticos. Se ha mostrado beneficioso en diferentes poblaciones, incluyendo pacientes en
rehabilitacidon. Sin embargo, la variabilidad en los niveles de presién utilizados y la falta de consenso
sobre la presién 6ptima generan incertidumbre sobre su efectividad y seguridad.

Objetivo: Determinar qué se conoce en la literatura sobre el entrenamiento con restriccion de flujo
sanguineo para el aumento de fuerza y masa muscular, en funcién de la presién utilizada en el manguito.

Metodologia: Se realizé una revisidn de la literatura bajo el enfoque de Scoping Review, siguiendo las
directrices del protocolo PRISMA-ScR. La busqueda se llevd 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, presion del manguito, fuerza muscular e hipertrofia muscular. Posteriormente,
se sometieron a analisis de riesgo de sesgo y para los ensayos experimentales incluidos se estimé la
maghnitud 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
medicién.

Resultados: Se incluyeron cuatro estudios para el analisis final, correspondientes a dos ensayos clinicos
aleatorizados y dos estudios prospectivos no aleatorizados, que evaluaron los efectos del entrenamiento
con ejercicios de resistencia asociado a restriccion de flujo sanguineo en distintas poblaciones,
incluyendo adultos jovenes no entrenados, personas mayores y pacientes con atrofia muscular
postoperatoria. En total, los estudios consideraron a 102 participantes adultos de ambos sexos. En
relacion con la fuerza muscular en extension de rodilla, tres estudios reportaron incrementos
significativos tras intervenciones con BFR con RT, con duraciones entre 8 y 12 semanas. El analisis del
tamano del efecto mostré magnitudes pequefias a moderadas en los protocolos con BFR con RT,
mientras que el entrenamiento convencional de alta carga presentd un tamafio del efecto grande. Los
mayores tamafios 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 oclusion arterial o mediante presiones absolutas elevadas. Respecto a la masa muscular, todos los
estudios reportaron aumentos tras la intervencion con BFR+RT; sin embargo, debido a la
heterogeneidad en los métodos de medicién utilizados, no fue posible realizar un analisis cuantitativo
del tamafo del efecto, por lo que los resultados fueron sintetizados de manera descriptiva.

Conclusion: 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 presion aplicada en el manguito emerge como un factor modulador relevante de las
adaptaciones musculares, especialmente cuando el entrenamiento se realiza a baja intensidad,
observandose mayores efectos con presiones moderadas a altas sobre 80% OPA. No obstante, cuando
se emplean intensidades moderadas de ejercicio, la influencia del nivel de presion tiende a atenuarse,
sugiriendo que la carga mecanica desempefia un rol predominante en la magnitud de las adaptaciones.
A pesar de los resultados positivos, la heterogeneidad metodoldgica y la falta de estandarizacién en la
prescripcién de la presién del manguito limitan la comparacién entre estudios. Se requieren futuras
investigaciones que evallen de forma sistematica la relacién dosis-respuesta de la presién del manguito
y sus efectos a largo plazo en distintas poblaciones, con el fin de optimizar la aplicacién clinica y
deportiva del BFR.

Palabras claves: Restriccidon de flujo sanguineo - Entrenamiento de resistencia - Presion del manguito
- Fuerza muscular - Hipertrofia muscular.



INDICE

1. Resumen

2. Formulacién general del trabajo de grado

2.1 Ejercicio de resistencia y restriccion de flujo SANQUINEO ........ccooeeveeeieieeieeceeeeee e 6
2.1.1 Determinacion de la presion del MangQUILO ..o e .6
P20 W72 AN o Lol To o L= I 0 =] o Ve 18 1] o J P OSRORRRRTN 7
B2 G B =Y - Ie 1= I = 1= oo of Lo RS 7
B2 R Y oY 18] o 1= e (ST =) =T ol of L] SRS 7
2.1.5 Period0S A€ AESCANSO ....cocciiiiiiiieiiie ettt ettt te et et e st e e te e te e saeeesaeenteesteesteebeesseansesesaeenseenteenseeens 7
2.1.6 Frecuencia de ULIHZACION ...ttt bbbt b e b b e 7
B A Y=o [ | o T = o PSSP 7
2.2 Variabilidad en la presion del manguito en el entrenamiento con BFR.........c..ccecoveeveicinnenne. 8

3. Pregunta, objetivo general y especificos

3.1 Pregunta de iNVESTIGACiON........cicuiciii ettt st sttt bt e e ebeeaeere e 10
T A @ o) [ u AV o T« =T g = o= | SR 10
3.3 ODbjJEtiVOS ESPECITICOS ...oouiiiiceiiieeeeee ettt sttt st ae et e st eebe et e e e sbe st eneeneeneens 10
3.3.1 Identificacion de presiones del manguito Utilizadas.........ccccocevvieeeieieeeeece e 10
3.3.2 Efectos sobre la fuerza muscular segun PresSiOn.. ... cceeece e 10
3.3.3 Efectos sobre la masa muscular SegUn PreSion .........cccccceieeeicie et 10
3.3.4 Efectos adversos segln presion ULIliZada. .....cccoceeeeeecee et 10
3.3.5 Poblaciones que se benefician del BFR SEGUN PreSiON........cccoeveveeeeeeeeeeeeeeeteeeeeteseeseeevesvenns 10

4. Metodologia y métodos

4.1 Criterios de elegibilidad.........cccoiiiiii i ettt e ne s 11
s O A O 1 =Y T TR« L T T LU= o o TR 11
O s >0 o =l T Y o TR 11
0 I 7 o [ /=) V7Y Tl [ Y o Rt 11
o I G I @0 0 oY= ] = o [ iR SPTROPRRN 11
o I A o = =] ] = T [0 1SR 11
o I T I o Yo I L= == e o 1= R 11
4.1.2 Criterios d@ EXCIUSION. ...c.cueeciee et ettt e ettt e te e te e e teeetesteeteeesenaeee s A1
s I I ~ oY o = Tl e o FOU OO 11
v N | o1 <] V<Y o Tl o] o USRSt 11
L 72 T (o] 0 0] o = = o [0 ol SRR 11
O A A o ==Y 1= Yo [ 1= SRR 11
N T N o Yo T < =] 0 Lo [ o =S URRRUSRN 11
4.2 Estrategia de DUSQUEAA ......cccoiiiiiiiiicece et sttt et sttt st et be bt baeneeneas 12
4.3 Proceso de SelecCion de @STUAIOS ......cccciieieeeieceeece ettt ettt ettt et aeeteetesaeeens 13
4.4 BUsqueda estrat@gica €N PUDMEM ........cccoviiiieiie ettt ettt st teae e eteste st e e 13
4.5 Busqueda estratégica en Web Of SCIENCE ...cuioiciiiiiiii ettt 13
4.5.1 ReSUITAAOS PUDMEU......c.oon ettt et e et e e be e e ae e e e s e e eateaas 13
4.5.2 Resultados Web Of SCIENCE........cu i e e e e e s aeeeneeennnes .13
/R Y = qu = Yotei o] s e [T e F= o L3PPSR .13
4.7 Variable iINdepeniEnte..... ... i e e e e 13



4.7.1 Presion del MangUiIto........cuuiiiiiiiciecieiie sttt ettt st s s ebeaee s aebeebesbesbe e e sbesbeaebesbeebeebeenas 13

4.8 Variables depeni@ntes........cov v i e e s e e e e e nnae e aee s 13
L S T I U =T o= TR 0 0 L0 1= ol U | = o SRR 13
4.8.2 MASA MUSCUIGI ...t e e e e e s e et e e et e e et e e et s aee ettt eebeseabbeeesabeesabeesenseeeaareess 13
4.8.3 EfECLOS @UVEISOS. .. ..ot ittt et e e e et e e s e e e tte e e e te e e ebee e s s eeeetea e ebbeesabeesensaeesteeesabesennrens .14
4.9 Procedimiento de extracCion de datos.........ccuuiiciiiicit e et .14
4.10 Evaluacion de FESgO B SESO......cccieiiveeeeeteiteeeeeteeteeete e eteetes s ete e s saeete st ereesestestestestestessessanees seeas 14
s I Y o = | N1 TR =Y = Lo =] o Tl YRS .15

5. Resultados

5.1 SeleCCion de ESTUIOS. ...t ettt ettt st s te st bebe bt e et e s e bebe e eresnanean .16
5.2 Riesgo de sesgo de [0S estudios iNCIUIOS........ccciiiiiiiiis s e .18
5.2.1 Sesgo derivado del proceso de aleatorizacion..........cccccoceivuiiiiiicicieeecee e 18
5.2.2 Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas........cccocceveviicc s ivieeiecvin s, 19
5.2.3 Sesgo debido a la falta de datos de resultados .........cccooiiiciiiiie it 19
5.2.4 Sesgo en la medicion del FESUILAAO ........cccvieiiir e et s e s e eaeaeeaes .20
5.2.5 Sesgo en la seleccion del resultado iNfOrmMado ......ccvoveceeiviie s e 20
5.2.6 Juicio global de ri@Sg0o d@ SESTO ....ccccciiiiiiiiiieie et 20
5.3 Caracteristicas de 10s estudios INCIUIdOS ........ccioiiiiieiii ittt 24
5.4 Descripcion de la intervencion de ejercicio fiSICO .....coiviiiieeieir s e .26
5.5 Modalidades y dosificacion del entrenamiento con BFR ........ccccoeveivicieveeee e e e e, 27
5.6 Efectos de 1as iNTErVENCIONES. ......oiii ittt e s e s steeaeenteebeesraeeneeans 29
5.6.1 Cambios en fuerza muscular segin presidon del mManguito.........cccocvuriiiieiiceievenenn. 29
5.6.2 Cambios en masa muscular segun presidon del manguito. .......ccccceceiiiiiiiiiceccece e 29
6. DISCUSION ..ottt ettt b et e ae b e s e s b e se b eae st e seebesssae et s aae s ebenbessebessatesesne e 32
7. CONCIUSION ottt ettt et et et et st ebe et e st eseeaeebesbesbestenteneessessensatesrene .35
2 TR =) =T o= T o] T PRSI .36
L TR Y 1 1 ) 0 1S 39



2. FORMULACION GENERAL DEL TRABAJO DE GRADO

2.1 Entrenamiento con ejercicios de resistencia y restriccion de flujo sanguineo

La terapia de restriccion de flujo sanguineo es un método de entrenamiento en el que, mediante un
torniquete neumatico o manguito que aplica presion externa sobre la porcién proximal de la extremidad
inferior y/o superior (Figura 1), se restringe parcial o totalmente el flujo sanguineo, generando una
reduccién del retorno venoso y un grado variable de limitacién del flujo arterial [25,1]. En términos
practicos, esto permite inducir adaptaciones musculares relevantes utilizando cargas mas bajas que las
tradicionalmente requeridas en el entrenamiento de resistencia, lo que explica su creciente uso tanto
en rendimiento como en rehabilitacion [25,20].

La combinacién de BFR con entrenamiento con ejercicios de resistencia (ER) se utiliza con el propésito
de maximizar hipertrofia, fuerza, resistencia y adaptacién muscular, ademas de favorecer el rendimiento
deportivo y procesos de rehabilitacion 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 jovenes entrenados y desentrenados, asi como personas mayores, lo
gue ha impulsado el interés por estandarizar su aplicacion y comprender qué parametros determinan
su efectividad [25,2].

Desde el punto de vista fisioldgico, el estimulo del manguito genera un ambiente hipoxico local, asociado
a un aumento del lactato y acumulacién de metabolitos. Este entorno incrementa el estrés metabdlico
y puede producir inflamacion celular, activando mecanismos que favorecen una respuesta anabdlica y
el aumento de sintesis 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 poblacibn mas frecuente en estudios
experimentales corresponde a adultos jovenes desentrenados, lo que influye en la extrapolacion de
resultados hacia otras poblaciones [17].

En relacion 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 produccion de fuerza, incluyendo una mayor participacién de fibras
tipo II en condiciones de estrés metabdlico elevado [11]. En paralelo, se ha descrito una respuesta
hormonal y molecular asociada al estimulo, en la que el ejercicio favorece la liberacién de hormona del
crecimiento y la activacion de vias anabdlicas como IGF-1 y Akt-mTOR, mientras que la hipoxia inducida
por el manguito estimula factores como HIF-1a e incrementa la expresion de mediadores
proinflamatorios (por ejemplo, interleucina-6), asociados a proliferaciéon de células satélite y procesos
de remodelacion muscular [26,29,3].

Figura 1. Ubicacién de torniquetes



2.1.1 Determinacion de la presion del manguito

Existen diversos métodos para determinar qué presion utilizar para producir oclusion sanguinea durante
el BFR. Un enfoque ampliamente recomendado es la Presion de Oclusidn Arterial individual (POA), que
corresponde a la presidn necesaria para producir una restriccion completa del flujo arterial en una
extremidad (100% POA). A partir de esta, los estudios suelen trabajar con porcentajes de POA. En la
revision sistematica de Clarkson et al. (2020), se report6 que los estudios experimentales han utilizado
porcentajes que varian ampliamente (aprox. 30%-100% OPA), lo que evidencia falta de estandarizacion
[17]. Por su parte, Patterson et al., proponen rangos practicos de trabajo entre 40%-80% POA,
planteando un balance entre estimulo y tolerabilidad, dado que presiones muy altas incrementan
percepcion del esfuerzo y podrian aumentar la probabilidad de efectos adversos, mientras que presiones
mas bajas tienden a ser mejor toleradas [25,13,16]. No obstante, se ha sefialado que en muchos casos
estos rangos se aplican sin una justificacion metodoldgica 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 revision
sistematica de Murray et al. (2021), describié que una proporcion relevante de estudios utiliza presiones
predeterminadas no individualizadas; ademas, reporté valores tipicos en torno a 160-200 mmHg [8].
Este método resulta metodoldégicamente débil y potencialmente riesgoso, ya que la misma presion
puede producir grados muy distintos de restriccion entre sujetos, llegando en algunos casos a oclusion
completa del flujo, especialmente si el ancho del manguito o las caracteristicas del miembro facilitan
una compresién mas efectiva [8].

2.1.2_Ancho del manquito
La presion requerida para lograr una oclusion efectiva depende directamente del ancho del manguito.
Manguitos mas anchos (>13 cm) requieren menor presion para alcanzar una oclusion comparable a
manguitos mas 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 area de compresion puede incrementar la carga sobre estructuras vasculares si la presion
no se ajusta de manera adecuada [25].

2.1.3_Carga del ejercicio
En la practica, el BFR suele combinarse con cargas bajas a moderadas, generalmente entre el 20 % y

40 % de una repeticion maxima (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 mecanica sobre las articulaciones y los tejidos, lo que
resulta especialmente relevante en contextos de rehabilitacion o en poblaciones con limitaciones
funcionales [37].

2.1.4 Volumen de ejercicio
Respecto al volumen, uno de los esquemas mas 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 metabodlica mediante el uso
de cargas bajas y suele llevar al sujeto a una proximidad al fallo muscular en las Ultimas series, siendo
suficiente para generar adaptaciones musculares en la mayoria de las personas que realizan
entrenamiento de resistencia con BFR [25].

2.1.5 Periodos de descanso
Los periodos de descanso también influyen de manera relevante en la magnitud del estimulo. El
metaanalisis de Loenneke et al. (2012), mostrd que descansos breves, entre 30 y 60 segundos, se
asocian a mayores niveles de estrés metabodlico y mejores adaptaciones musculares [10]. En relacion
con la aplicacién de la oclusién durante los descansos, se ha descrito que la oclusidon continua puede
mantener un mayor estrés metabdlico en comparacidén con la oclusion intermitente; sin embargo, la
tolerancia individual del sujeto debe considerarse al momento de prescribir esta variable [10,25,28].



2.1.6_Frecuencia de utilizacién
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 ademas una adecuada recuperacién entre sesiones. Frecuencias
mayores no parecen generar beneficios adicionales proporcionales y, en algunos casos, pueden
incrementar la sensacion de fatiga o incomodidad, especialmente en poblaciones especificas [29,5,1].

2.1.7 Sequridad
Los efectos adversos que pueden ocasionarse debido a una oclusién del flujo sanguineo se deben mas

gue nada al realizar una alta o0 maxima presion a través del manguito [9,7], en el cual se destacan la
hemorragia subcutanea, hematoma, entumecimiento, anemia cerebral, sensacion de enfriamiento,
trombo venoso, aparicion de dolor muscular tardio, enfermedad isquémica cardiaca, sensacion de mareo
e incremento de la presion arterial [24,9]. Por ultimo, uno de los efectos adversos mas preocupantes y
gue mayor resguardo hay que poseer es por la posible formacién de trombos venosos los cuales tienen
una mayor posibilidad de aparicidn si la oclusién generada por el manguito restringe de manera total el
retorno venoso o incluso menos, en donde, puede producirse durante la oclusidon sanguinea o posterior
a esta cuando ya se encuentra desinflando el manguito y estas posibilidades aumentan ademas si se
llega al fallo muscular con una oclusién del flujo venoso completo. Esto pudiendo generar una micro
oclusién sanguinea aun posterior a la realizacion de ejercicio con BFR con el riesgo de ocasionar dafio
muscular y/o necrosis celular [7]. Por lo tanto, hay que colocar mucho énfasis en una medicion
individualizada para la presién ya que al utilizar presiones arbitrarias puede ocasionar una restriccion
de flujo completo en el flujo arterial y venoso aumentando las posibilidades de padecer algln efecto
adverso por no existir un protocolo y fundamento en el uso de una presion efectiva y segura para la
poblacién.

2.2 Variabilidad en la presion del manguito en el entrenamiento con BFR

El entrenamiento de resistencia con restriccion de flujo sanguineo (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 repeticion maxima (1RM) [4,15,27]. La evidencia disponible indica que este
enfoque puede generar adaptaciones similares, e incluso superiores en determinados contextos, en
comparacion con el entrenamiento tradicional de alta carga o con protocolos de baja carga sin restriccion
[10,15,20].

Estos efectos se han observado en diversas poblaciones, incluyendo adultos jévenes, adultos mayores
y sujetos con condiciones musculoesqueléticas, lo que respalda su utilidad en el ambito clinico. En
particular, su aplicacidn resulta relevante en contextos de rehabilitacién, 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 metodoldgica asociada a la prescripcién de la presidon del manguito. La mayoria
de los ensayos clinicos utiliza pardmetros de oclusion distintos, lo que dificulta la comparacién directa
de resultados y la interpretacién de la efectividad real del estimulo [17]. En muchos estudios se emplea
el esquema clasico de volumen de entrenamiento de 75 repeticiones por ejercicio (30-15-15-15), pero
con presiones que varian ampliamente, oscilando entre un 40 % y un 80 % de la presién de oclusion
arterial (%POA), o bien utilizando presiones estandarizadas para toda la muestra sin individualizacion
previa [19,14,4].

El uso de presiones absolutas o porcentajes uniformes sin considerar la variabilidad individual en la
oclusion arterial representa una limitacion metodoldgica relevante, ya que una misma presiéon puede
generar grados de restriccion muy distintos entre sujetos, dependiendo de factores como el perimetro
del miembro, la composicion tisular, la presion arterial basal y el ancho del manguito [8,17]. En este
contexto, aplicar un mismo porcentaje o valor de presion a todos los participantes puede llevar tanto a
una oclusion insuficiente —disminuyendo el estimulo fisioldgico— como a una oclusiéon excesiva,
aumentando la percepcion de esfuerzo y el riesgo potencial de efectos adversos [7,13,16].



Desde el punto de vista fisioldgico, la presion del manguito cumple un rol central en la magnitud del
estrés metabdlico inducido durante el ejercicio con BFR. Presiones mas altas tienden a generar mayor
hipoxia local, acumulacion de metabolitos y fatiga periférica, lo que podria 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 percepcidn subjetiva del esfuerzo y
una menor tolerancia al ejercicio, factores que pueden limitar la adherencia al entrenamiento y su
aplicabilidad clinica [13,16]. Por el contrario, presiones mas bajas podrian resultar mas seguras y mejor
toleradas, pero potencialmente insuficientes para inducir adaptaciones éptimas en todos los contextos
[17].

Aunque en los Ultimos afios se ha observado una tendencia hacia la utilizacién de presiones
individualizadas basadas en el %OPA, la literatura ain no ha logrado establecer un consenso claro
respecto a cual seria el porcentaje 6ptimo que maximiza las adaptaciones musculares sin incrementar
el riesgo de eventos adversos. La revisién sistematica de Murray et al. (2021), pone en evidencia esta
problematica, sefalando que, si bien el uso de % OPA representa un avance metodoldgico, los rangos
empleados siguen siendo amplios y carecen de una justificacion uniforme basada en resultados
comparativos directos entre distintos niveles de presién [8].

Esta falta de estandarizacion en la prescripcion de la presion del manguito constituye una brecha de
conocimiento relevante, ya que limita la transferencia de la evidencia cientifica hacia la practica clinica
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 funcion de la presion aplicada en el manguito. Analizar cdmo
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 metodoldgico clave del BFR,
justificando asi la realizacién de la presente revisién de la literatura [35].



3. PREGUNTA, OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

3.1 Pregunta de investigacion
¢Qué se sabe en la literatura sobre cdmo los distintos niveles de presidon del manguito se asocian al

aumento de fuerza y masa muscular en extremidad inferior durante el entrenamiento con ejercicios
de resistencia asociado con restriccién de flujo sanguineo?

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

asociado con restriccion de flujo sanguineo para el aumento de fuerza y masa muscular en
extremidad inferior, en funcién de la presién utilizada en el manguito.

3.3 Objetivos especificos.

e Identificar como diferentes estudios han utilizado distintas presiones de manguito durante el
entrenamiento con BFR.

e Describir los efectos reportados sobre la fuerza muscular en las extremidades inferiores segun
la presion de oclusion.

e Describir los efectos reportados sobre la masa muscular en las extremidades inferiores segun
la presion de oclusién.

e Sintetizar la informacién disponible sobre posibles efectos adversos segun la presién utilizada.

e Identificar las poblaciones especificas que se benefician mas del BFR con diferentes presiones
del manguito.

El presente trabajo de grado tiene como objetivo realizar una revision de la literatura para investigar
la efectividad del entrenamiento con ejercicios de resistencia asociado con restriccion de flujo
sanguineo (BFR) en el aumento de fuerza y masa muscular en funcién de la presién utilizada en el
manguito. La eleccion de este enfoque metodoldgico se fundamenta en diversas razones que justifican
su pertinencia y relevancia para abordar la pregunta de investigacion planteada. El protocolo utilizado
para orientar el desarrollo de la metodologia fue PRISMA-ScR (Tricco et al., 2018).
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4. METODOLOGIA Y METODOS

4.1 Criterios de elegibilidad

4.1.1 Criterios de inclusion

4.1.1.1 Poblacion:
o Se incluirdn estudios con participantes mayores de edad, independientemente de su

condicidn fisica, estado de salud o contexto (poblaciones clinicas y no clinicas).
4.1.1.2 Intervencion:
o Se incluirdn estudios que evallen el entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo
(BFR) utilizando manguitos de presion.
o La presidén utilizada debera estar especificada en milimetros de mercurio (mmHg) o como
porcentaje de oclusion arterial total.
4.1.1.3 Comparador:
o Seincluiran estudios que comparen la efectividad de diferentes presiones de oclusion.
o También se consideraran estudios que evallen la efectividad del BFR frente a otros
métodos de entrenamiento, aunque no comparen directamente niveles de presion.
4.1.1.4 Resultados:
o Se incluirdn estudios que midan:
m Fuerza muscular (directamente o mediante indicadores funcionales como torque).
m Masa muscular (directamente o mediante variables funcionales asociadas).
m Efectos adversos relacionados con el BFR.
4.1.1.5 Tipo de estudios:
o Seincluirdan Ensayos Controlados Aleatorizados, Estudios Cuasi-experimentales, Estudios
de cohorte, Estudios transversales, Estudios de casos y controles, Revisiones sistematicas
y metaanalisis.
o También se incluirdn estudios prospectivos con disefio adecuado para evaluar fuerza o
masa muscular.

No se aplicaron restricciones por afio de publicacién, considerando la limitada cantidad de estudios
disponibles que analizan la presidén del manguito en el entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo.

4.1.2 Criterios de exclusion

4.1.2.1 Poblacién:

o Poblaciones especificas como mujeres embarazadas.

4.1.2.2 Intervencion:

o Se excluirdn estudios que no utilicen manguitos de presién para la restriccion de flujo
sanguineo o que no especifiquen la presion utilizada en la intervencién, asi como aquellos
gue empleen métodos de restriccidon no estandarizados o que no permitan cuantificar de
manera objetiva la presion aplicada.

4.1.2.3 Comparador:

o Se excluirdn estudios que no proporcionen datos comparativos entre diferentes niveles
de presién de oclusion o entre el entrenamiento con BFR y otros métodos de
entrenamiento.

4.1.2.4 Resultados:

o Se excluirdn estudios que reporten Unicamente variables indirectas que no presenten una
relacion clara con la fuerza o la masa muscular.

4.1.2.5 Tipos de estudios:

o No se aplican restricciones adicionales.
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4.2 Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura cientifica considerando los criterios de elegibilidad
previamente definidos. La buUsqueda se llevo a cabo en dos bases de datos electronicas: PubMed y
Web of Science (WoS). Se utilizaron términos controlados mediante Medical Subject Headings
(MeSH), facilitando la identificacion precisa de estudios relacionados con el entrenamiento con BFR. Se
utilizé WoS para una cobertura mas amplia, permitiendo identificar articulos relevantes que no siempre
se encuentran indexados en PubMed.

La busqueda se realizdé durante el mes de noviembre de 2025, sin restricciones de idioma ni de afio de
publicacion, debido a la limitada cantidad de estudios que abordan especificamente la presion de
oclusién en el entrenamiento con BFR. Para la estrategia de blsqueda se utilizaron términos libres y
términos MeSH relacionados con restriccion de flujo sanguineo, presidon de oclusién, fuerza muscular e
hipertrofia, los cuales fueron organizados de acuerdo con la estructura PICoR (Poblacién, Intervencion,
Comparador y Resultados). La combinacion de los términos se realiz6 mediante el uso de operadores
booleanos AND y OR, adaptando la sintaxis segun los requerimientos de cada base de datos (Tabla 1).

Tabla 1. Estrategia de BUsqueda

PICoR Términos Libres Términos MeSH Operadores
Booleanos
Paciente 1. Adult
Intervencion 2. “Blood Flow 1. “Blood Flow|("Blood Flow Restriction") OR
Restriction” Restriction (blood flow restriction)) OR
3. “Blood Flow Therapy” [Mesh] |("Blood Flow Restriction
4. Restriction Training")) OR (Blood Flow
Training” Restriction  Training)) OR
5. “Vascular ("Blood Flow Restriction
Occlusion Therapy"[Mesh])) OR
Training” ("Vascular Occlusion
6. "Kaatsu training" Training")) OR  (Vascular
7. kaatsu Occlusion Training)
8. “Cuff Pressure”
Comparacion
Resultados 1. “Muscle Strength” 1. “Muscle (CCCCCC((("muscle Strength") OR
2. “Muscle Strength” (muscle Strength)) OR ("Muscle
Hypertrophy” [Mesh] Strength"[Mesh])) OR (Muscle
3. “Muscle Mass” Hypertrophy)) OR ("Muscle Mass"))
4. “Hypertrophy” 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 seleccion de estudios

Una vez finalizada la busqueda, los registros obtenidos fueron exportados al software Zotero, donde se
identificaron y eliminaron los estudios duplicados. Posteriormente, se realizé un proceso de seleccion
en dos etapas. En una primera etapa, se llevd a cabo el tamizaje de titulos y resimenes para evaluar
su pertinencia segun los criterios de inclusiéon y exclusion establecidos. En una segunda etapa, se
revisaron los textos completos de los estudios potencialmente elegibles para determinar su inclusion
final en la revisién.

El proceso de seleccion 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 discusion
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 Busqueda 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 Busqueda 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 deteccion de duplicados en Zotero, se identificaron y se eliminaron 127
articulos duplicados, quedando un total de 571 estudios Unicos.

Posteriormente, se realizd una primera etapa de seleccién mediante la lectura de titulos, aplicando los
criterios de elegibilidad previamente definidos. Luego, se evaluaron los resimenes de los estudios
potencialmente pertinentes y, finalmente, los textos completos.

4.6 Extraccion de datos
Se definié como variable independiente para evaluar la efectividad del entrenamiento de BFR.

4.7 Variable independiente:
4.7.1 Presion del Manguito: Diferentes niveles de presidn 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 maxima como 1 repeticion maxima (1 RM),
mediante instrumentos de medicidon de fuerza en Newton, Kilogramos ya sea mediante fuerza
isométrica o dindmica.

4.8.2 Masa muscular: Cambios en la masa muscular medidos mediante Area de Seccidn
Transversal, DEXA, Resonancia magnética, Antropometria 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 Extraccion de los datos

La extraccion de datos se realizd6 mediante formularios estandarizados elaborados en hojas de calculo
del software Microsoft Excel, con el objetivo de asegurar una seleccidn sistematica y uniforme de la
informacion.

Se utilizaron planillas destinadas a registrar, en primer lugar, la informacidén general de cada articulo
incluido y la verificacidn de los criterios de elegibilidad. Posteriormente, se consignaron las
caracteristicas propias de cada estudio, incluyendo el disefio metodoldgico, la poblacion o participantes,
las caracteristicas de la intervencidon con restriccion de flujo sanguineo, los comparadores cuando
correspondia y las variables de desenlace relacionadas con fuerza y masa muscular.

4.10 Evaluacion de riesgo de sesgo

La evaluaciéon del riesgo de sesgo de los estudios incluidos se realizoé utilizando las herramientas
recomendadas por Cochrane, Risk of Bias 2 (RoB-2) para los ensayos clinicos 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 disefio, la ejecucién y el reporte de
los estudios.
La herramienta RoB-2 considera cinco dominios:

e Sesgo derivado del proceso de aleatorizacion.

e Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas.

e Sesgo debido a la falta de datos de resultados.

e Sesgo en la medicion del resultado.

e Sesgo en la seleccion 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 utilizo la herramienta ROBINS-I:

e Sesgo debido a confusion.

e Sesgo en la seleccién de los participantes.

e Sesgo en la clasificacidon de las intervenciones.

e Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas.

e Sesgo debido a datos de resultados incompletos.

e Sesgo en la medicion del resultado.

e Sesgo en la seleccidn del resultado reportado.

Clasificando cada dominio y el riesgo global como bajo, moderado, serio, critico o sin informacion, segun
las directrices propuestas por Cochrane.
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Para la representacidn esquematica de la estratificacion del riesgo de sesgo, los estudios evaluados con
la herramienta RoB-2 fueron graficados utilizando el software Review Manager (RevMan) version 5.4,
mediante tablas de juicio por dominio y gréaficos de distribucién porcentual. En el caso de los estudios
no aleatorizados evaluados con la herramienta ROBINS-I, la visualizacidon del riesgo de sesgo por
dominios y del juicio global se realizd mediante la plataforma RobVis, la cual permite representar
graficamente las categorias de riesgo (bajo, moderado, serio y critico) conforme a las directrices
propuestas por Cochrane [43,44,45,46].

4.11 Analisis estadistico

Los resultados se presentaron de manera descriptiva y tabulada, resumiendo las caracteristicas
metodoldgicas de los estudios incluidos (poblacidn, intervencidn, presion de oclusion, comparadores,
variables de resultado y principales hallazgos). Debido a la heterogeneidad entre estudios en términos
de poblacidén, protocolos de entrenamiento, determinacion de la presidn de oclusion y medicidn de la
masa muscular (por ejemplo, CSA por imagen versus bioimpedancia), se efectud una sintesis narrativa
y, cuando fue posible, un analisis cuantitativo del tamafio del efecto para la variable fuerza.

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

FORMULA DE d COHEN

Xy —Xo

.
|

(n — l)SDf + (ny — 1)SD?
ny+ny—2

d = tamafio del efecto d de Cohen; X1 y X2 = corresponden a las medias pre-intervencién y post
intervencion; SD1 y SD2 = corresponde a la desviacion estandar reportada para cada medicién; n1 y
n2=numero de observaciones o participantes por grupo.

Los datos del estadistico “d” de Cohen fueron tabulados de la siguiente forma: sin efecto (<0,2), pequefio (0,2-0,49),
mediano (0,5-0,79) y grande (=0,8).

En el contexto de la presente revision, se priorizé el calculo del tamafio del efecto intragrupo,
considerando las mediciones pre-intervencion y post intervencion 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 intervencidon, lo que limita las comparaciones
intergrupales directas. De esta forma, el analisis intragrupo permitid identificar la magnitud de los
cambios en fuerza muscular asociados a los distintos niveles de presion de oclusidn utilizados en los
protocolos de BFR.

Para la variable de masa muscular, no se realizo el calculo del tamafio del efecto debido a la utilizacidon
de distintos métodos de medicién entre los estudios incluidos (por ejemplo, area de seccidén transversal
muscular mediante resonancia magnética, ultrasonido y bioimpedancia), lo que impide una comparacion
cuantitativa adecuada. En estos casos, los resultados fueron analizados de manera descriptiva,
considerando la direccidon y magnitud de los cambios reportados.

El analisis estadistico realizado tuvo como objetivo complementar la sintesis narrativa de los resultados,
aportando una aproximacién cuantitativa que permitiera contextualizar las adaptaciones en fuerza
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muscular reportadas en funcién de las presiones de oclusién utilizadas, sin pretender establecer
relaciones causales ni determinar la superioridad estadistica de un protocolo sobre otro, en coherencia
con el disefio metodoldgico de una Scoping Review.
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5. RESULTADOS

5.1 Seleccién de estudios

Tras la eliminacion de duplicados, se obtuvieron 571 registros Unicos. El proceso de seleccién consistid
en una revision inicial por titulo, mediante la cual se excluyeron aquellos estudios no relacionados con
entrenamiento de resistencia con restriccion de flujo sanguineo (BFR), que no evaluaban fuerza o masa
muscular, o que no especificaron informacion relevante sobre la presién de oclusién. Posteriormente,
se evaluaron los resiimenes de los estudios potencialmente pertinentes, seleccionando aquellos que
cumplian con los criterios de elegibilidad en cuanto a poblacién, intervencién y variables de resultado.
Finalmente, tras la revision de texto completo, se incluyeron 4 estudios en la presente revision 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 busqueda y seleccion de estudios.
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5.2 Riesgo de sesgos de los estudios incluidos

La evaluaciéon del riesgo de sesgo se realizd considerando el diseno metodoldgico de cada estudio
incluido.

Para los ensayos clinicos aleatorizados, se utilizé la herramienta Cochrane Risk of Bias 2 (RoB-2) [41],
mientras que para los estudios no aleatorizados se empleéd la herramienta ROBINS-I [42].

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

Por su parte, la herramienta ROBINS-I se utilizd 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 diferenciacién permite una evaluacién del riesgo de sesgo acorde al disefo de cada estudio,
respetando las recomendaciones metodoldgicas de la Colaboracién Cochrane.

5.2.1 Sesgo derivado del proceso de aleatorizacion

El estudio de Lixandrdo et al. (2015), presentd bajo riesgo de sesgo en este dominio, ya que reporto
una asignacidén 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), mostré algunas preocupaciones, debido a que, si bien
se menciona la asignacion aleatoria de los participantes a los grupos de intervencion, no se describe
con suficiente detalle el método de generacion ni el ocultamiento de la secuencia de aleatorizacion, lo
que limita la evaluaciéon completa de este dominio [38].

5.2.2 Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas

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

En el estudio de Lixandrdo et al. (2015), se identificd alto riesgo de sesgo en este dominio, debido al
disefio unilateral del protocolo, en el cual cada extremidad fue sometida a una condicién diferente. Esta
caracteristica, sumada a la ausencia de un analisis por intencion de tratar, impide descartar
completamente que se hayan producido desviaciones de la intervencién prevista relacionadas con
diferencias en el esfuerzo voluntario o en la ejecucion del ejercicio entre condiciones [37].

Por su parte, Chang et al. (2024), present6é 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 podria haber influido de manera limitada en la adherencia o
ejecuciéon 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 Lixandrao 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 informacién que pudiera afectar la
validez de los analisis. 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 estimacién de los efectos observados [37,38].
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5.2.4 Sesgo en la medicion del resultado

En Lixandrao et al. (2015), se identificaron algunas preocupaciones en este dominio. Si bien se utilizaron
métodos objetivos y validados para la medicién de la fuerza y la masa muscular, tales como pruebas
de 1RM y resonancia magnética, no se reportd cegamiento de los evaluadores. Dado que los evaluadores
conocian la intervencion aplicada, no puede descartarse completamente la posibilidad de influencia en
la medicién 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 evaluacién de los desenlaces [38].

5.2.5 Sesgo en la seleccion del resultado informado

El estudio de Lixandrdo et al. (2015), presentd bajo riesgo de sesgo en este dominio, ya que los
desenlaces reportados fueron consistentes con los objetivos y métodos descritos en la seccion
metodoldgica, sin evidencia de seleccion selectiva de resultados [37].

En contraste, Chang et al. (2024), mostré algunas preocupaciones, debido a la ausencia de un protocolo
previamente registrado o de informacion suficiente que permita confirmar que todos los desenlaces
planificados fueron reportados de manera integra, 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 Lixandrao 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 podria
influir en la estimacién del efecto de la intervencion [37].

Por su parte, Chang et al. (2024) fue clasificado con algunas preocupaciones, principalmente asociadas

al proceso de aleatorizacion y a la seleccion 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 revisién sobre cada elemento de
riesgo de sesgo para cada estudio aleatorizado incluido.
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Figura 4. Grafico de riesgo de sesgo: juicios de los autores de la revisidon sobre cada elemento de riesgo
de sesgo presentado como porcentajes en todos los estudios aleatorizados incluidos.



D1: Sesgo debido a confusion (Bias due to confounding).

Los estudios evaluados mediante la herramienta ROBINS-I presentaron distintos niveles de riesgo de
sesgo en el dominio de confusién, atribuibles principalmente a su disefio no aleatorizado. En general,
ambos estudios carecen de asignacién 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 confusion relevantes, tales
como el nivel funcional basal, el estado de salud previo, la actividad fisica habitual, el tiempo de
evolucion de la condicidn clinica o los procesos fisioldgicos propios del envejecimiento. En el estudio de
Noyes et al. (2021), la inclusién de pacientes con atrofia muscular postquirirgica crénica, sin un ajuste
estadistico por variables clinicas clave como tipo de cirugia, tiempo desde la intervencidon quirdrgica o
grado inicial de atrofia, incrementa la probabilidad de que los cambios observados en la fuerza muscular
no se atribuyen exclusivamente al entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo, clasificAndose este
dominio como de riesgo serio [36].

El estudio de Yasuda et al. (2014), presenta un disefio cuasi-experimental con mediciones pre y post
intervencion en adultos mayores clinicamente estables. Si bien no se incorporé un grupo control
concurrente, la intervencion 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 confusidon mayores. No obstante, persisten posibles influencias de variables no
controladas, como cambios espontaneos relacionados con el envejecimiento o efectos de aprendizaje,
por lo que este dominio fue clasificado como de riesgo moderado [40].

D2: Sesgo en la seleccion 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
funcién de criterios clinicos o etarios previamente definidos. No se identificé evidencia de que la inclusién
de los sujetos estuviera relacionada con los resultados posteriores del entrenamiento.

En el estudio de Noyes et al. (2021), la seleccidén se centré en pacientes con atrofia muscular crénica
postoperatoria refractaria a rehabilitacion convencional, lo que limita la generalizacion de los resultados,
pero no sugiere una seleccion 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 aleatorizacion y el caracter no aleatorizado de ambos disefios implican un
posible sesgo de seleccidn relacionado con caracteristicas 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 clasificacidon de las intervenciones (Bias in classification of interventions).

En ambos estudios, las intervenciones fueron claramente definidas y descritas, incluyendo tipo de
ejercicio, intensidad y aplicacién del BFR. No se identificd evidencia de errores sistematicos en la
clasificacion de los participantes segun la intervencion 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 conocian la
intervencidon asignada, lo cual es esperable en estudios basados en ejercicio fisico. 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
informacion incompleta que pudiera comprometer la interpretacion de los resultados. El riesgo de sesgo
en este dominio fue considerado bajo en ambos estudios [36,40].

FPRY4

D6: Sesgo en la medicion 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 reportéd
cegamiento de los evaluadores. Dado el contexto clinico y la naturaleza funcional de las mediciones, el
conocimiento de la intervencion podria haber influido de forma limitada en la evaluaciéon 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 seleccidn 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 articulos. Sin embargo, la ausencia de protocolos previamente
registrados impide confirmar que todos los desenlaces planificados hayan sido informados de manera
integra. En consecuencia, este dominio fue clasificado como riesgo moderado en ambos estudios
[36,40].

Risk of bias domains

D1 | D2 | D3 | | D6 [ D7 | overal |

Noyes.2024 | @) @ ® © ® © ® )
Yasusa 2014 @ O ® © ® @ © ©

Domains: Judgement

Study

D1: Bias due to confounding.

D2: Bias due to selection of participants. . Critical
D3: Bias in classification of interventions. = Moderate
D4: Bias due to deviations from intended interventions.

D5: Bias due to missing data. . Low

D6: Bias in measurement of outcomes.
D7: Bias in selection of the reported result.

Figura 5. Evaluacién del riesgo de sesgo de los estudios no aleatorizados incluidos mediante la
herramienta ROBINS-I.

23



Bias due to confounding

Bias due to selection of participants

Bias in classification of interventions

Bias due to deviations from intended interventions

Bias due to missing data

Bias in measurement of outcomes

Bias in selection of the reported result

Overall risk of bias

25% 50% 75% 100%

| B vk [ wotemoris [l oosesik |

Figura 6. Grafico de riesgo de sesgo por dominio en los estudios no aleatorizados incluidos, evaluados
mediante la herramienta ROBINS-I.

5.3 Caracteristicas de los estudios incluidos

Tras el proceso de seleccidn, se incluyeron cuatro estudios para el analisis final, correspondientes a dos
ensayos clinicos aleatorizados y dos estudios no aleatorizados, los cuales evaluaron el entrenamiento
con ejercicios de resistencia asociado con restriccion de flujo sanguineo (BFR) en distintos contextos
poblacionales. Los estudios incluidos fueron desarrollados tanto en poblaciones sanas como clinicas,
considerando adultos jovenes no entrenados, adultos mayores y pacientes con atrofia muscular
postoperatoria.

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

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

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

Los estudios primarios incluidos correspondieron a ensayos clinicos 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 oclusion, formas de aplicacion de la presion (presion absoluta, incremental o
expresada como porcentaje de la oclusion 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 restriccion
(=70-80 % de 1-RM) como condicion comparativa, y protocolos de BFR aplicados con presiones absolutas,
incrementales o porcentuales.
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Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Estudio Intervencion Grupos / Edad (afios) Sexo Medidas de resultado
Tamanho (Instrumento)
de la M F
muestra
Lixandrao BFR-RT al 20-40 % 1-RM GIi:BFR - Gl1=26.1 + 11 Fuerza muscular: 1-RM
et al. con 40-80 % POA; RT20/40 7.6 extension de rodilla (kg)
(2015) control RT80 sin BFR. (n=11) unilateral, evaluado en

maquina leg-extension.
GI2:BFR- GI>=28.9 = 14

RT20/80 8.7 Masa muscular: Area de
(n=14) seccion transversal del
cuadriceps (cm?2) mediante
GIz:BFR- GIs= 26.1 + 8 resonancia magnética
RT40/40 7.6 (MRI; GE Healthcare),
(n=8) analisis por planimetria
computarizada en corte
GI4: BFR- Gls= 28.9 = 10 axial al 50 % del fémur.
RT40/80 9.2
(n=10)
GC: RT80 GC=29.2 & 9
(n=9) 9.9
Chang et BFR al 20 % 1-RM con GIi: I-BFR - 8 3 Fuerza muscular: 1-RM
al. (2024) presién fija (190 mmHg) (n=11) (kg) en extension de
0 progresiva (160-220 rodilla, flexion de rodilla y
mmHg). Grupo control: leg press.
entrenamiento de alta -
intensidad al 70 % 1-RM. GI2: A-BFR 8 3
(n=11)
Composicion corporal:
masa muscular, masa libre
- de grasa y BMI (BIA);
GC: HL- 8 3 circunferencia de muslo
RT (n=11) (cm); densidad mineral
0sea y contenido mineral
0seo (DXA).
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Yasuda et Entrenamiento de fuerza  GI: BFR- GI:71.3+7.1 3 6 Fuerza muscular: 1-RM
al. (2014) de bajaintensidad deun RT (n=8) (kg) en extensién de rodilla
20%-30% de 1 -RM y leg press.
restriccion de flujo
sanguineo mediante Masa muscular: area de
manguitos elasticos GC: (n=8) seccion transversal (CSA,
(120-270 mmHg) GC: 67.7 = 2 6 cm?2) de cuadriceps,

6.0 aductores, isquiotibiales y
gliteo mayor, mediante
resonancia magnética

Noyes et Entrenamiento de fuerza  GU: BFR- 40.1 + 18.4 9 18 Fuerza muscular: torque
al. (2021) de bajaintensidad deun RT (n=27) isométrico pico de

25%-35% de 1-RM a
60%-80% de POA

cuadriceps e isquiotibiales
(ft:Ib), evaluado mediante
dinamometria isocinética

(Biodex) y normalizado al

peso corporal.

Tamaino muscular:
circunferencia de muslo
(cm).

BFR: restriccion del flujo sanguineo / BFR-RT: entrenamiento de fuerza con restriccion del flujo sanguineo / POA: presidon de
oclusion arterial / 1-RM: una repeticion maxima / RT80: entrenamiento de resistencia al 80 % de 1-RM sin restriccidon de flujo
sanguineo / HL-RT: entrenamiento de resistencia de alta intensidad / I-BFR: restriccion de flujo sanguineo intermitente / A-BFR:
restriccion de flujo sanguineo continua / GI: grupo de intervencion / GC: grupo control / GU: grupo Unico / MMII: miembros
inferiores / CSA: area de seccidn transversal muscular / MRI: resonancia magnética / BIA: analisis de impedancia bioeléctrica /
DXA: absorciometria dual de rayos X / BMI: indice de masa corporal / kg: kilogramos / cm: centimetros / ft-Ib: pie-libra (unidad
de torque).

5.4 Descripcion de la intervenciéon de ejercicio fisico

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

En términos generales, los protocolos con BFR se aplicaron bajo dos enfoques principales de
determinacién de presion: (1) presion relativa individualizada, expresada como porcentaje de la presion
de oclusion arterial, y (2) presién absoluta en mmHg, ya sea fija durante todo el programa o aplicada
de manera incremental. Ademas, la estructura de entrenamiento varié entre protocolos con volumen
clasico de BFR (30-15-15-15 repeticiones) y protocolos de series convencionales [37,38]. Los detalles
de las modalidades y dosis de ejercicio fisico aplicados se encuentran en la Tabla 3.

5.5 Modalidades y dosificacion del entrenamiento con BFR

En los ensayos clinicos aleatorizados se compararon estrategias de BFR basadas en presiones absolutas.
En el protocolo de BFR con presion fija, se empled una presidon 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 inici6 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 aplicd 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, extension y flexion
de rodilla. Se indicé un calentamiento estandarizado de 5 minutos previo a cada sesion, control del
tempo de ejecucién (2 segundos en fase concéntrica y excéntrica), y aplicacién bilateral del manguito
en el tercio proximal del muslo, utilizando manguitos de aproximadamente 5 cm de ancho, manteniendo
la presion inflada durante todo el ejercicio [38].

En otro ensayo experimental con disefio de asignaciéon por extremidad, se aplicaron protocolos
unilaterales de extensién de rodilla en maquina 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 presion relativa (40% y 80% de oclusion
arterial): 20/40, 20/80, 40/40 y 40/80, ademas de un grupo comparador sin restriccién al 80% de 1-
RM. En los protocolos con BFR, la presion se mantuvo de forma continua durante toda la sesion. El
volumen de entrenamiento progresé desde dos series durante las primeras dos semanas hasta tres
series a partir de la tercera semana. Se realizd una reevaluacion del 1-RM en la semana 6 con el objetivo
de ajustar las cargas de entrenamiento. Previo a cada sesion, 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 aplicé principalmente en
contextos clinicos y en adultos mayores, utilizando presiones individualizadas en funcidén de la oclusion
arterial. En personas mayores, se reportd un programa previo de 12 semanas, con frecuencia de 2
sesiones por semana, empleando extensién de rodilla al 20% de 1-RM y prensa de piernas al 30% de
1-RM, con aplicaciéon de manguitos eldsticos 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 maxima (1-
RM) y area de seccién transversal muscular mediante resonancia magnética en tres momentos
temporales: preintervencion, postintervencidon y postdesentrenamiento [40].

En poblacidn clinica postquirtirgica 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
extension hasta 18 sesiones segun tolerancia y disponibilidad del paciente. El programa incluyo
ejercicios de prensa de piernas, extension de rodilla, mini-squats y curl de isquiotibiales, con cargas
estandarizadas entre 25% y 35% de 1-RM. La presidon de oclusién se determind de manera individual
mediante Doppler para identificar la oclusion arterial completa, estableciendo posteriormente un rango
de trabajo entre 60% y 80% de dicha presion. La presidn fue ajustada de acuerdo con la percepcion de
molestia y fatiga muscular, manteniendo siempre un umbral minimo del 60% de oclusién. El manguito
se mantuvo inflado durante la ejecucion de cada ejercicio y se desinfl6 durante breves periodos de
descanso entre bloques, con controles periédicos de la presién aplicada [36].
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Tabla 3. Descripcién de las terapias de entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo.

Estudio Frecuencia Tiempo Intensidad % OAP/m Dosificacion Descanso entre
Semanal mHg serie

2-3 series de 15 60 segundos
Lixandrao 2 sesiones 12 BFR-RT: 20% a 40% de repeticiones
et al. semanas 40% de 1-RM POA
(2015)

GC: 80% de 1- 80% de
RM POA

4 series (30-15- 60 segundos
Chang et 3 sesiones 8 BFR-RT: 20% de A-BFR: 190 15-15
al. (2024) semanas 1-RM mmHg repeticiones)

GC: 70% de 1- [-BFR: 160
RM mmHg — 220
mmHg

4 series (30-20- 90 segundos
Yasuda et 2 sesiones 12 20-30 % 1-RM 120-270 15-10
al. (2014) semanas mmHg repeticiones)

4 series (30-15-
Noyes et 2-3 9 25-35 % 1-RM  60-80 % de 15-15 30 segundos
al. (2021) sesiones semanas POA repeticiones)

BFR: restriccion del flujo sanguineo / BFR-RT: entrenamiento de resistencia con restriccion del flujo sanguineo / GC: grupo control
/ 1-RM: una repeticion maxima / POA: presion de oclusién arterial / A-BFR: restriccion de flujo sanguineo continua (presién
constante) / I-BFR: restriccion de flujo sanguineo intermitente o progresiva / mmHg: milimetros de mercurio / MMII: miembros
inferiores / RT: entrenamiento de resistencia / RT80: entrenamiento de resistencia al 80 % de 1-RM sin restriccion de flujo
sanguineo / 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 extension de pierna a través del entrenamiento con
ejercicios de resistencia asociado con el uso BFR en base a la presidn utilizada: tamario del efecto (d de

Cohen).

Dentro de la variable fuerza muscular en extensién de rodilla, se consideraron (n = 3) estudios que
evaluaron cambios pre y post intervencion mediante pruebas de una repeticion maxima (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 presion de oclusion, asi como comparaciones con entrenamiento
convencional de alta carga.

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

En relacion con el andlisis del tamafo del efecto segun la d de Cohen, (n = 3) estudios presentaron tamarios del efecto
positivos para la variable fuerza muscular. De estos, (n = 2) estudios alcanzaron tamafios del efecto medianos (d =
0,5-0,7), mientras que (n = 1) estudio mostré un tamafo del efecto grande en el grupo de entrenamiento convencional
de alta carga [37]. En los protocolos con BFR, los mayores tamafios del efecto se observaron en intervenciones que
combinaron cargas bajas (20—40% 1-RM) con presiones de oclusién moderadas a altas (260% de la oclusién arterial
o presiones absolutas elevadas) [37,38].

Las intervenciones que lograron mayores magnitudes del efecto incluyeron protocolos supervisados de
fortalecimiento muscular, utilizando principalmente maquinas de gimnasio, con esquemas de alto
volumen y descansos breves, caracteristicas tipicas del entrenamiento con BFR [37,38]. En conjunto,
estos hallazgos sugieren que la presion de oclusiéon actia como un modulador relevante en la magnitud
de las adaptaciones de fuerza cuando se utilizan cargas mecanicas reducidas.

Si bien algunos estudios reportaron tamafios del efecto calculados mediante distintos procedimientos
estadisticos, para fines de comparaciéon se recalcularon los tamafios del efecto utilizando un método
homogéneo basado en las medias y desviaciones estandar pre y post intervencion.

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

En relacion con la variable masa muscular, los estudios incluidos reportaron aumentos consistentes tras
la aplicacion de entrenamiento de resistencia con restriccion de flujo sanguineo (BFR),
independientemente de la poblacidon estudiada y del método de medicién 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 area de seccion
transversal muscular (CSA), ultrasonido y analisis de composicidon corporal, no fue posible realizar un
analisis cuantitativo del tamafio del efecto mediante la d de Cohen. Por este motivo, los resultados
fueron analizados de manera descriptiva.

Los estudios realizados en adultos jovenes y adultos mayores sanos mostraron incrementos
significativos en el drea de seccidon transversal del cuadriceps 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 oclusion entre 50% y 80% de la oclusion arterial, evidenciando que este tipo de entrenamiento es
capaz de inducir adaptaciones hipertréficas relevantes aun con estimulos mecanicos reducidos [37,40].
De forma similar, en poblaciones clinicas con atrofia muscular postoperatoria, se observaron aumentos
en indicadores morfoldgicos musculares, como circunferencia de muslo y CSA, tras programas de BFR
supervisados, lo que sugiere un efecto positivo del método sobre la recuperaciéon de masa muscular en
contextos de rehabilitacion [36].Los detalles de los tamanos del efecto se encuentran en la Tabla 4.
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Tabla 4. Cambios pre—post y tamafio del efecto de las intervenciones con restriccion de flujo

sanguineo sobre la fuerza muscular para extension de cuadriceps.

Estudio Grupos Pre- intervencion Post-intervencion Tamaiio del Valor P
efecto (d)
Lixandrao | GE: (BFR- | 88.2 £ 15.3 kg 97.3 £ 22.4 kg 0.48%* 1 < 0.05
et al. RT20/40) (Significativo)
(2015)
GI2:BFR- t< 0.05
RT20/80 87.1 + 15.0 kg 98.6 + 18.3 kg 0.67%* (Significativo)
GIB:BFR-
RT40/40
(n=8) 86.9 + 19.3 kg 97.5 + 20.9 kg 0.53%* T < 0.05
(Significativo)
GI4: BFR-
RT40/80 TS' . <t. 0.05
(h=10) 89.5 + 19.8 kg 100.8 + 20.1 kg 0.57%* (Significativo)
GC: RT80 (TSignifica<tivo) o1
(n=9) 86.1 + 13.6 kg 104.7 + 18.8 kg 1.15%x*
Chang et | GI:.I-BFR | 95.97 + 35.73 106.42 + 36.92 0.29% t p < 0.001
al. (2024) (Significativo)
t p < 0.001
GI2: A-BFR | 90.99 + 24.79 104.78 + 26.28 0.54x% (Significativo)
GC: HL- 99.06 + 22.90 111.79 + 25.40 0.53%* T p < 0001
RT (Significativo)

30




Yasuda et | GI: BFR- 53 £ 20
al. (2014) | RT

GC: 61 £ 23

66 £ 27

63 + 24

0.55%*

0.09t

T p < 0.001
(significativo)

—p = 005 (No
significativo)

|: Disminuye; —: Mantiene; 1: incrementa, d: Tamafo del efecto Cohen; Interpretacion tsin efecto (d <0,2), *pequefio (d =0.2 a 0,49), **intermedio

(d =0.5 a 0,79), y ***grandes (d =)
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6. DISCUSION

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

En relacidn con la fuerza muscular del cuadriceps, los resultados de los estudios analizados sugieren
que el entrenamiento con restriccién asociado con BFR induce incrementos significativos en la fuerza maxima
cuando se emplean protocolos de baja intensidad (=20% de 1-RM), alcanzando tamanos 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 presion de oclusion 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 combinacion de hipoxia local, acumulaciéon 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 mecanicas son bajas, ya que contribuye a potenciar el estrés
metabdlico necesario para inducir adaptaciones en fuerza.

En relacién con la hipertrofia muscular, los estudios incluidos muestran que el BFR es capaz de inducir
incrementos significativos en el tamafo muscular, especialmente cuando se aplican protocolos de baja
intensidad. Lo que sugiere que el estimulo mecanico propio de cargas mayores podria compensar
parcialmente el efecto de la restriccion del flujo sanguineo. 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 presion aplicada de manera individualizada [11,1,2].

En poblaciones clinicas y de personas mayores, el BFR demostrd 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 observé 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 periodos 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 asocid a eventos adversos relevantes, lo que respalda
el uso del BFR como una intervencion segura cuando se aplica bajo criterios adecuados. No obstante,
persiste una considerable heterogeneidad en la forma de determinar la presién del oclusidn, utilizdndose
tanto valores absolutos como porcentajes de la oclusién arterial total, lo que dificulta la comparacién
directa entre estudios y limita la extrapolacién clinica de los resultados [26,1].

En sintesis, los resultados de esta revision respaldan el uso del entrenamiento de fuerza con restriccion
de flujo sanguineo 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 continlan siendo factores determinantes en la magnitud de las
adaptaciones. La optimizacion y estandarizacion de los protocolos de BFR representa un desafio clave
para futuras investigaciones y para su aplicacion clinica y deportiva basada en evidencia.

En relacion con los efectos adversos y las poblaciones que podrian 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 compresion del manguito,
sensacion de entumecimiento o parestesias transitorias, y en menor medida respuestas hemodinamicas
como aumento de la frecuencia cardiaca o incomodidad durante el ejercicio. No obstante, la literatura
advierte que el uso de presiones excesivas o mal dosificadas podria generar alteraciones mas relevantes
a nivel vascular, como estasis sanguinea, aumento del riesgo de trombosis o compromiso del flujo
sanguineo, asi como irritacion de estructuras nerviosas . En este contexto, la adecuada determinacion
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de la presién de oclusién resulta fundamental para garantizar la seguridad de la intervencién. Por otra
parte, los mayores beneficios del BFR se observaron en poblaciones clinicas, adultos mayores y sujetos
con limitaciones para entrenar con altas cargas, en quienes la combinaciéon de bajas intensidades de
ejercicio con presiones moderadas permitié generar adaptaciones significativas en fuerza y masa
muscular, sin exponerlos al estrés mecanico de los métodos tradicionales

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

Ademas, los protocolos de entrenamiento y los rangos de presion utilizados en los estudios
seleccionados presentan variabilidad en términos de intensidad, duracion, localizacion del
entrenamiento y forma de determinar la presion de oclusion (porcentaje de oclusion arterial total o
valores absolutos en mmHg). Esta heterogeneidad dificulta la comparacién directa entre estudios vy
refleja la falta de estandarizacion en los protocolos de BFR, lo cual constituye una brecha metodoldgica
frecuente en la literatura actual.

Otra limitacidn relevante es la escasez de estudios que evallen los efectos del BFR a largo plazo. La
mayoria 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 aplicacion.

Por ultimo, aunque los estudios incluidos reportaron una buena seguridad de los protocolos utilizados y
no describieron eventos adversos graves, ninguno justifico6 de manera detallada la eleccion del nivel de
presion aplicado, ya sea en términos de %POA o mmHg. Esto subraya una brecha metodoldgica
relacionada con la falta de criterios estandarizados para definir la presién éptima del manguito en
funcidon de la poblacidn, el tipo de ejercicio y los objetivos de la intervencion.

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

La presente revisién permitié responder la pregunta de investigacion respecto a lo que se conoce en la
literatura sobre las diferencias del entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo (BFR) para el
aumento de fuerza y masa muscular en funcién de la presién 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 presidén de oclusién 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 oclusion arterial total, podrian asociarse con mayores incrementos en fuerza y masa muscular
cuando el entrenamiento se realiza a baja intensidad. Sin embargo, esta relacidén se sustenta en base a
un numero limitado de estudios experimentales. En cambio, cuando se emplean intensidades moderadas
de ejercicio, las diferencias atribuibles al nivel de presion tienden a disminuir, lo que sugiere que la
carga mecanica del ejercicio puede atenuar el rol modulador de la presién de oclusion.

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

Desde una perspectiva clinica y practica, el uso de presiones moderadas-altas en el entrenamiento con
BFR puede ser recomendado para promover adaptaciones musculares en situaciones especificas,
especialmente cuando el objetivo es minimizar el estrés mecanico sobre el sistema musculoesquelético.
Sin embargo, la ausencia de estandarizacion en la determinacion de la presién de oclusién y la limitada
cantidad de estudios que comparan directamente distintos niveles de presiéon constituyen una brecha
relevante en la literatura actual.

En conclusidn, 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 mas precisos
para la prescripcion de la presion de oclusién, evaluar sus efectos a largo plazo y ampliar la evidencia
en poblaciones diversas. Estos avances seran fundamentales para optimizar la aplicacion del BFR y
consolidar su uso basado en evidencia tanto en el ambito clinico como deportivo.

Adicionalmente, a partir de los hallazgos obtenidos en esta revision, se desarroll6 una propuesta de
protocolo de entrenamiento con BFR que integra las variables mas consistentes reportadas en la
literatura, particularmente en relacion con el rango de presidon de oclusidn, la intensidad de carga vy la
frecuencia de entrenamiento. Este protocolo busca aportar una guia practica basada en evidencia para
la aplicacion clinica y deportiva del BFR, contribuyendo a disminuir la variabilidad metodoldgica
observada en los estudios y facilitando la toma de decisiones en contextos reales. Los detalles de esta
propuesta, junto con la sistematizacion de los parametros utilizados, pueden encontrarse en los ANEXOS
1y 2. En este sentido, mas que establecer una prescripcion definitiva, esta propuesta se posiciona como
un punto de partida fundamentado que debe ser continuamente validado y ajustado en funcion de
nuevas investigaciones y de las caracteristicas individuales de cada poblacién.
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ANEXO 1. Propuesta de protocolo BFR + RT.
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ANEXO 2. Riesgo de trombosis adaptada [32].
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Anticuerpos
anticardiolipina elevades

Anticuerpos

IMC > 40 anticardiolipina elevados

Homocisteina
sérica elevada

Homecisteina

Acceso venoso central sérica elevada

Antecedentes familiares
de trombosis

Antecedentes familiares
de trombosis
Yeso inmevilizado (<1 mes)

Trombocitopenia inducida Trombocitopenia inducida

&) ) B, % @ g: &) =£ g, @

|g= Paciente médico en repeso en cama Cirugia laparoscopica por heparina por heparina
of  Cirugia menor planificada (>45 min) Antecedentes de Antecedentes de
TVF/EP TVP/EP

@ IMc>25-39 4 4

88 Enfermedad pulmonar obstructiva Cirugia mayor (=45 min) Factor V Leiden positivo Factor V Leiden positivo
Sepsis (<1

:ﬁ psis (41 mes) . Anticoagulante lipico Anticoagulante lipico

da Enfermedad pulmaonar grave, Neoplasia maligna positivo positivo
incluida neumenia (<1 mes) (presente o previa)
Tabaquismo Protrombina 20210A Protrombina 202104
Piernas hinchadas [actualmente) Paciente confinade a la cama positiva positiva

F e\ v FPobDe
imm%%@%n%my

Varices (>72h) -- L =3 ! .
Offros fackores e ridsgn: | S\ la respuesta es si: | Sila respuesta es si: |
Facilidad para hematomas, | Tipo: I Tipo: |
&j.: trastorno plaguetaric e | A >R
Antecedentes de
SOLO PARA MUJERES bt i Anticoncepivos morszo | AT} Ovestacors
i obstétricos
(Cada una suma 1 PUNT0) recurrente (23), parto ;;ales i apeipaco de riesgo
prematuro con toxemia reemplazo (<1 mes) ! -w bt
o lactante con restriccion hormanal trombotico

A\  ALERTAS CLINICAS - RED FLAGS

del crecimiento

TVP ¢ embolia pulmonar activa
Trombofilia conceida de alto riesgo
Inmovilizacién prolongada reciente

Neocplasia activa con alto riesgo trombdtico
Cirugia mayor reciente can complicaciones

Edema unilateral ne explicade
Dolor toricico o disnea reciente
Use de anticcagulantes

RECOMENDACIONES PRACTICAS MONITORIZAR DURANTE BFR

Cs  Parestesias
@1 Disnea
(@ Mareos/ sincope

@ Dolor excesivo
cfs  Edemaimportante
&  Cambios de coloracion

Realizar screening sistemdtico en todos los pacientes.
Registrar puntaje total en la historia clinica.
Individualizar la presién de oclusién arterial (POA).
Monitorizar sintomas durante y después del BFR.

Suspender BFR ante dolor desproporcionado,
cambios de coloracién, parestesias o disnea.
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~~ NOTA IMPORTANTE

_Q-

Esta herramienta no reemplaza el juicio clinico.
Ante duda, consulte o derive al especialista,

periodi te.

riesgos di

BFR: Blood Flow Restriction |

TVP: Trombosis Venosa Profunda |  POA: Presidn de Oclusidn Arterial




