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RESUMEN 

La debilidad y atrofia musculares son fenómenos altamente 
prevalentes en el paradigma actual de las alteraciones mus-
culoesqueléticas. Condicionantes previos como fracturas, 
enfermedades que conlleven inmovilización y otra serie de 
trastornos pueden conducir a una reducción de la función 
muscular, desembocando en situaciones de ineficacia. A 
lo largo del tiempo, el trabajo con cargas de aproximada-
mente el 70% del 1RM se ha considerado como el mínimo 
necesario para la estimulación de hipertrofia y ganancia 
muscular. No obstante, estudios recientes han demostrado 
cómo entrenamientos de baja carga llevados a cabo hasta 
el fallo muscular pueden estimular niveles de hipertrofia 
comparables en magnitud a las observadas en trabajos con 
alta carga si son mantenidos en el tiempo. En este sentido, 
el empleo del entrenamiento oclusivo o terapia por restric-
ción de flujo sanguíneo ha evidenciado efectos positivos al-
tamente significativos en términos de hipertrofia muscular, 
utilizando cargas relativamente bajas, situadas en torno al 
30% del 1RM. A su vez, también se han constatado cambios 
en componentes vasculares y pulmonares tras llevar a cabo 
esta técnica de intervención, en conjunto con un trabajo 
de ejercicio aeróbico. En este proyecto de revisión biblio-
gráfica, se pretende llevar a cabo un acercamiento a los 
principales fundamentos y puntos clave relacionados con 
la terapia por restricción de flujo, desde una descripción de 
los aspectos importantes en cuanto a sus antecedentes his-
tóricos, materiales empleados, fisiología y mecanismos de 
actuación, hasta las indicaciones y contraindicaciones de la 
terapia, modos de aplicación y evidencia previa relaciona-
da, siempre desde un punto de vista fisioterápico clínico.

Palabras clave: ejercicio mediante restricción de flujo 
sanguíneo, entrenamiento kaatsu, entrenamiento oclusi-
vo, ejercicio BFR, entrenamiento de resistencia.

ABSTRACT

Intervention by blood flow restriction in combination with 
low load work has shown efficacy in the production of mus-
cle hypertrophy, with benefits comparable to those obtained 
in high load training. This therapeutic opportunity is a poten-
tial field of research in the current framework of physiothe-
rapy, and it is precisely from this idea that this bibliographic 
review project is built. Aspects related to the origin of the res-
triction therapy, the materials that make it up, or notions of 
exercise physiology in vascular occlusion conditions will be 
described with the pertinent indications and contraindica-
tions. The main applications of this type of intervention and 
the level of prior evidence detected in this regard will also be 
emphasized, in order to provide the rationale and key points 
of blood restriction treatment.

Keywords: blood flow restriction exercise, kaatsu training, 
occlusion training, BFR exercise, resistance training.

PREFACIO

La debilidad y atrofia musculares son fenómenos alta-
mente prevalentes en el paradigma actual de las alte-
raciones musculoesqueléticas. Condicionantes previos 
como fracturas, enfermedades que conlleven inmovili-
zación y otra serie de trastornos pueden conducir a una 
reducción de la función muscular, desembocando en si-
tuaciones de ineficacia. A lo largo del tiempo, el trabajo 
con cargas de aproximadamente el 70% del 1RM se ha 
considerado como el mínimo necesario para la estimu-
lación de hipertrofia y ganancia muscular. No obstante, 
estudios recientes han demostrado cómo entrenamien-
tos de baja carga llevados a cabo hasta el fallo muscular 
pueden estimular niveles de hipertrofia comparables en 
magnitud a las observadas en trabajos con alta carga si 
son mantenidos en el tiempo. En este sentido, el empleo 
del entrenamiento oclusivo o terapia por restricción de 
flujo sanguíneo ha evidenciado efectos positivos alta-
mente significativos en términos de hipertrofia muscular, 
utilizando cargas relativamente bajas, situadas en torno 
al 30% del 1RM. A su vez, también se han constatado 
cambios en componentes vasculares y pulmonares tras 
llevar a cabo esta técnica de intervención, en conjunto 
con un trabajo de ejercicio aeróbico.

En este artículo se lleva a cabo un acercamiento a los prin-
cipales fundamentos y puntos clave relacionados con la 
terapia por restricción de flujo, desde una descripción de 
los aspectos importantes en cuanto a sus antecedentes 
históricos, materiales empleados, fisiología y mecanismos 
de actuación, hasta las indicaciones y contraindicaciones 
de la terapia, modos de aplicación y evidencia previa re-
lacionada, siempre desde un punto de vista fisioterápico 
clínico.
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1. CONCEPTO Y ORIGEN DE BLOOD FLOW RESTRICTION

En este tema se tratará el concepto de la técnica de Blood 
Flow Restriction y la historia que ha acompañado a esta te-
rapia desde las primeras experimentaciones en el Japón de 
los años 60. ¿Qué es BFR, en qué consiste, cómo surgió y 
cómo ha avanzado? Estas son las cuestiones que se expo-
nen a continuación.

Concepto 

El Blood Flow Restriction (BFR), entrenamiento oclusivo o te-
rapia de restricción de flujo sanguíneo, constituye una he-
rramienta novedosa en fisioterapia. Consiste en un método 
de entrenamiento que ocluye parcialmente el flujo arterial 
y restringe de manera total el flujo de sangre venosa. La téc-
nica consiste en el uso de un sistema de manguitos neu-
máticos que aplican una presión externa y se sitúan en la 
parte más proximal de los miembros, tanto superior como 
inferior. Cuando se inflan los manguitos hay una compre-
sión mecánica gradual de los vasos por debajo del mangui-
to, resultando en una oclusión parcial del flujo arterial a las 
estructuras distales al manguito. Por el contrario, su efecto 
sobre las venas es mucho mayor, pues restringe totalmente 
el flujo. Es una técnica en auge y con cada vez mayor grado 
de evidencia en relación a sus aplicaciones y beneficios1.

Historia 

La idea del BFR surge en 1966 en Japón cuando Yoshiaki 
Sato, un estudiante y practicante de culturismo, durante 
una antigua costumbre japonesa, una ceremonia budista, 
se mantuvo en la posición llamada “seiza” que implicaba es-
tar con la espalda erguida y las piernas flexionadas con los 
talones de los pies tocando los glúteos. Comenzó a sentir 
como se le entumecían las piernas debido a la compresión 
generada por la posición estática1,2. Mantuvo esta posición 
durante 40 minutos, pero al no poder soportarlo más, tuvo 
que levantarse a estirar y masajearse el gemelo, percibien-
do en ese mismo momento un alto grado de tensión. Estas 
molestias y la tirantez muscular le recordaron a la sensación 
descrita al realizar ejercicios de elevar el talón con peso en 
los hombros hasta alcanzar la fatiga. En ese momento teori-
zó que la ganancia de masa muscular se podía deber a esa 
sensación de compresión o entumecimiento, relacionada 
con la falta de flujo sanguíneo. Comenzó a experimentar 
con su cuerpo y con la restricción de flujo a través de tor-
niquetes que iba creando, usando distintos materiales para 
realizar la compresión. Fue un trabajo metódico, pues con-
tinuamente recogía datos sobre las presiones que usaba, el 
tipo de bandas y sus tamaños y las sensaciones que perci-
bía. A partir de aquí creó el “método Kaatsu” que significa 
presión añadida1. 

En 1967, un año después del comienzo de su experimenta-
ción, sufrió una embolia pulmonar. Este accidente ocurrió 
mientras experimentaba con las presiones necesarias para 
sentir la sensación de fatiga muscular. A pesar de este acci-
dente, siguió investigando1,3. En 1973 se fracturó el tobillo y 
distintos ligamentos de la rodilla, y tras ser atendido y enye-
sado en el hospital, comenzó su auto rehabilitación aplican-
do presión con unas bandas elásticas mientras hacía ejerci-
cios isométricos. La presión la mantenía 30 segundos y la 

retiraba durante cortos períodos, repitiendo la secuencia 
varias veces, ejecutando el protocolo 3 veces al día. Esta 
fue la primera intervención de entrenamiento con restric-
ción del flujo sanguíneo para prevenir la atrofia muscular 
tras una lesión. Los resultados fueron muy buenos, ya que 
no solo disminuyó la atrofia muscular, sino que incremen-
tó la velocidad de cicatrización ósea3. 

En 1983, tras años de investigación se comenzó a usar 
en el público en general, comenzando los primeros tra-
bajos con personas de edad avanzada con problemas de 
osteoporosis y pérdida de masa muscular, aspectos muy 
comunes en este tipo de población. Comenzó a diseñar 
los manguitos neumáticos, más comunes a día de hoy, 
sustituyendo a los tradicionales3. 

1995 fue un gran año para Sato y su técnica Kaatsu debido 
a que Mr. Tamari, el presidente de la federación japonesa 
de culturismo, le presentó al creador a un profesor de fi-
siología de la universidad de Tokio. Sato trató de explicarle 
todas sus teorías y experimentos con la restricción de flujo 
y, aunque al principio era escéptico y estaba convencido 
de que aquello no podía resultar efectivo, en cuanto pro-
bó a entrenar con la restricción de flujo sanguíneo y de-
tectó la sensación que tanto se asemejaba a un entrena-
miento fatigante de alta carga, se convenció de que Sato 
tenía razón3,4. 

En 1997 sus primeros resultados en artículos científicos 
sobre la hipertrofia y la ganancia de fuerza le hicieron 
famoso en el mundo de la actividad física, consiguiendo 
patentar el método de tratamiento. Desarrolló su propio 
equipamiento y formación, que sigue impartiéndose a día 
de hoy a lo largo de diferentes partes del mundo2,4. 

En 2005 Johnny Owens empezó a usar de manera asidua 
esta técnica en su clínica con militares estadounidenses. 
Utilizaba la terapia buscando un aumento de fuerza e hi-
pertrofia muscular en los miembros de los militares que 
habían sufrido una pérdida sustancial y no podían mover 
con grandes pesos. En 2012 comenzó a implementarlo en 
la población general, obteniendo unos resultados similar-
mente esperanzadores. Estos hallazgos de Owens supu-
sieron un gran impulso para la expansión de la técnica4. 

Actualmente, esta intervención se ha extendido a nivel 
mundial, tanto a nivel clínico como desde un punto de 
vista del rendimiento deportivo. En 2018 fue reconocida 
por la APTA (Asociación Americana de Fisioterapia) como 
parte de la práctica profesional del fisioterapeuta5.

2. TIPOLOGÍA Y MATERIALES

En este capítulo se desarrollarán las distintas caracterís-
ticas que pueden componer los manguitos de oclusión y 
los distintos tipos de manguitos que existen en el merca-
do, desde los más básicos a los más complejos. 

Características

En cuanto a las características de los manguitos y la oclu-
sión sanguínea deben destacarse distintas consideracio-
nes. Un punto importante lo constituye el material, ya que 
no actúa de la misma forma un material no elástico que 
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uno que sí lo es6. Por otro lado, está la anchura del mangui-
to, ya que, a mayor anchura, menor será la presión necesaria 
para restringir el flujo sanguíneo. Lo contrario ocurre con 
el diámetro del miembro, ya que, a mayor diámetro, mayor 
es la presión necesaria para ocluir el riego. Por último, se 
debe considerar la forma del manguito puesto que, con un 
manguito de forma cónica, la presión necesaria para llevar 
a cabo la oclusión es menor que en aquellos manguitos que 
son rectos6. En la Tabla 1 se resumen los distintos factores 
que pueden afectar a la presión necesaria para ocluir el flujo 
sanguíneo.

Tipos 

Hay diferentes tipos de manguitos de oclusión, aunque to-
dos tienen la misma función, restringir el riego sanguíneo. 
A continuación, se dividirán en 3 tipos.

Gama baja 

En la gama baja se encuentran los más básicos, los más co-
munes de detectar a día de hoy en gimnasios. Son aquellos 
en los que la presión no se puede medir ni individualizar, 
utilizándose la misma de manera subjetiva. Pueden estar 

compuestos por distintos materiales y ser elásticos o no. 
Son los más baratos, significativamente6,7. 

Gama media 

En el nivel intermedio se describen los manguitos neumá-
ticos, que son los más usados en las clínicas fisioterápicas. 
Estos manguitos están conectados con un esfingomanó-
metro, con el que se puede inflar y desinflar el aparato y 
controlar e individualizar la presión. Tienen un precio me-
dio6,8. 

Gama alta 

En la gama alta se ubican los manguitos más completos, 
aunque también los más caros. Estos manguitos se conec-
tan a un aparato que cuantifica la presión no solo al inicio, 
sino también durante la realización del ejercicio, por lo 
que el control sobre la misma es total. No son muy em-
pleados en clínicas por su alto precio y están más orienta-
dos a la investigación y el deporte de élite6,9. En la Tabla 2 
se presentan las ventajas e inconvenientes de los distintos 
tipos de manguitos. 

3. FISIOLOGÍA EN RESTRICCIÓN DE FLUJO

Este capítulo versará en primer lugar sobre las bases fisio-
lógicas del entrenamiento de fuerza e hipertrofia, para así 
después poder comparar estas características tras el uso 
de esta técnica. A continuación, se detallarán los aspectos 
fisiológicos del empleo de BFR en fisioterapia y se llevará 
a cabo una exposición de las hormonas que juegan un pa-
pel fundamental en el empleo de esta técnica. Por último, 
se describirán los efectos del uso de esta técnica en dife-
rentes aspectos como el dolor o la remodelación tisular.

Hipertrofia 

En primer lugar, hay que destacar la idea de que, aunque 
hipertrofia y fuerza no son lo mismo, sí que guardan una 
estrecha relación. Esto es así puesto que una mayor sec-
ción transversal de un músculo está directamente relacio-
nada con la fuerza que éste es capaz de ejercer10.
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Figura 1. Material en blood flow restriction. (Elaboración pro-
pia).

Tabla 1. Factores en oclusión de flujo sanguíneo.

Factores que afectan a la 
presión de oclusión

Presión necesaria para 
ocluir el flujo

Mayor diámetro del miembro Mayor

Menor diámetro del miembro Menor

Mayor anchura del manguito Menor

Menor anchura del manguito Mayor

Forma cónica del manguito Menor

Forma recta del manguito Mayor

Tabla 2. Ventajas e inconvenientes en tipología de BFR.

Ventajas Inconvenientes

Gama 
baja

•	 Bajo precio

•	 Fácil uso

•	 No se puede 
individualizar ni medir 
la presión

Gama 
media

•	 Se puede 
individualizar y medir 
la presión

•	 Práctico en clínica

Gama 
alta

•	 Medición, 
seguimiento e 
individualización de 
la presión 

•	 Alto precio

•	 Enfocado a la 
investigación

•	 Poco práctico en 
clínica
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La hipertrofia muscular es el aumento en el tamaño de un 
músculo, o su área de sección transversal atribuida a un au-
mento en el tamaño o número de miofibrillas. La hipertrofia 
muscular se produce tanto en las fibras musculares de tipo 
I como en las de tipo II, constatándose este incremento ma-
yoritariamente en estas últimas11. 

Existen distintos factores que influyen en la producción de 
hipertrofia, desarrollados a continuación:

Mecanotransducción 

Los mecanosensores anexos al sarcolema de la fibra, como 
son las integrinas, convierten la energía mecánica en seña-
les químicas, modificando la síntesis de proteína a través de 
las vías intracelulares aeróbicas y anaeróbicas12.

Incremento en la producción de hormonas 

El estrés mecánico y el daño muscular hace que se incre-
mente la producción de hormonas, no solo a nivel local 
sino también a nivel sistémico. La presencia de MGF ayuda 
al proceso de síntesis proteica y también a la activación de 
mTORC1. Además, existe un incremento en la hormona del 
crecimiento. Estas hormonas promueven el anabolismo del 
crecimiento celular13.

Daño muscular 

El daño muscular inducido por ejercicio es un regulador 
esencial del crecimiento muscular, mediado por las células 
satélite. La degradación de células musculares promueve la 
creación de nuevas células.

El balance neto de proteínas es la diferencia entre la sínte-
sis de proteínas y la degradación de las mismas. El objeti-
vo principal del entrenamiento de fuerza es lograr que la 
síntesis sea mayor que la degradación, con el objetivo de 
aumentar la masa muscular. El daño muscular durante el 
entrenamiento con alta carga es alto, y ello es necesario 
mayores tiempos de descanso y un aumento en la ingesta 
de proteínas14. 

Producción de especies reactivas de oxígeno 

El estrés mecánico tiene un papel fundamental en la ge-
neración de estas especies reactivas de oxígeno. Este me-
canismo involucra la activación de la enzima de NO2 en el 
músculo esquelético y la liberación de óxido nítrico en el 
torrente sanguíneo. Este proceso es muy importante en el 
anabolismo celular post ejercicio15.

Reclutamiento de fibras tipo II 

Las fibras tipo II son aquellas fibras denominadas “fibras rá-
pidas”. Son las encargadas de generar fuerza e hipertrofia 
y se reclutan con intensidades altas, cuando se trabaja a 
partir del 60% del 1RM. La activación de estas se relacio-
na también con la acumulación de lactato a nivel muscular, 
que inhibe la producción de fuerza de las unidades motoras 
que están interviniendo, lo que promueve un mayor reclu-
tamiento de unidades motoras más grandes, como pueden 
ser las fibras tipo II, en orden de seguir generando fuerza16.

Hinchazón celular 

La hinchazón celular o el incremento de volumen celular 
puede incrementar la síntesis de proteínas. Este aumento 
se da con entrenamientos de alta intensidad, en situacio-
nes de congestión muscular donde existe una falta de oxí-
geno16,17. La Tabla 3 resume las diferentes características 
que debe tener un entrenamiento enfocado a la hipertro-
fia muscular. 

Por otro lado, existe la fuerza. Como se ha descrito ante-
riormente, existe una relación entre fuerza e hipertrofia 
muscular, sin llegar a constituir un mismo concepto. Ge-
neralmente, la fuerza se ha definido como la capacidad de 
un músculo de generar tensión. Esta definición es muy ge-
nérica, puesto que un músculo se hace fuerte en el rango 
y movimiento en el que se entrena. Este hecho se plasma 
en una gran variedad de deportes y puede ser una de las 
explicaciones a diversas lesiones, entre las que se desta-
can de forma principal las musculares18. 

Un ejemplo son las lesiones en la musculatura isquiosural 
en futbolistas, que suelen aparecer con una acción mus-
cular en carrera externa, donde la cadera se encuentra en 
flexión y la rodilla en extensión. Uno de los errores que se 
comete en la rehabilitación es el de entrenar solo en carre-
ra interna, donde el músculo ya es fuerte, y no donde más 
débil es y por donde existe una mayor probabilidad de 
rotura. Además, los test que se ejecutan para determinar 
si el futbolista ya puede volver a jugar no simulan el ges-
to lesional ni testan la fuerza muscular en el patrón más 

Tabla 3. Características de entrenamiento BFR.

Necesidades del entrenamiento 
enfocado a hipertrofia muscular 

Intensidad 65-85% RM 

Repeticiones 6-12 

Series por grupo muscular 12-20 semanales 

Descanso entre series 1-2 minutos 

Frecuencia por grupo 
muscular 2-3 veces por semana 

Tabla 4. Especificaciones en terapia de restricción de flujo.

Necesidades del entrenamiento 
enfocado a la generación de fuerza 

Intensidad >85% RM 

Repeticiones 1-6

Series por grupo 
muscular 

30-60 semanales en grupos musculares 
pequeños y 60-120 en grupos 

musculares grandes 

Descanso entre 
series ≥ 2 minutos 

Frecuencia por 
grupo muscular 2-3 veces por semana 
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débil. Un músculo puede ser muy fuerte y generar mucha 
tensión en una posición, y a la vez no ser capaz de realizar 
tensión en otra, constatándose su debilidad19.

 En lo que al entrenamiento de fuerza se refiere, las bases fi-
siológicas son similares y aplicables a las descritas en el caso 
de la hipertrofia. Puesto que las mismas se han sido descrito 
anteriormente, en la Tabla 4 se detallan las características 
necesarias de un entrenamiento para la ganancia de fuerza, 
con características comunes al programa de generación de 
hipertrofia muscular20.

Bases fisiológicas del entrenamiento con BFR 

El uso de BFR crea un entorno hipóxico y anaeróbico, res-
tringiendo el suministro de oxígeno a los músculos, dismi-
nuyendo el flujo sanguíneo y produciendo un aumento del 
ácido láctico. La falta de oxígeno hace que el cuerpo esti-
mule fibras musculares que solo se reclutan en ejercicios 
muy fatigantes para el cuerpo. Esas fibras musculares son 
las fibras tipo II, que poseen una mayor capacidad de hiper-
trofiar, y son las llamadas fibras blancas fruto a un menor 
número de mitocondrias y vasos sanguíneo en compara-
ción con las fibras tipo I o rojas21. El estrés mecánico al que 
se someten las fibras musculares durante el entrenamien-
to, desencadena una cascada que conlleva a la hipertrofia 
muscular, y como consecuencia, a la ganancia de fuerza.

El primer paso de esta cascada es la acumulación de meta-
bolitos, sobre todo de protones, debido a un aumento en 
la producción de estos y una disminución en su aclarado 
debido a la presión de los manguitos en los vasos sanguí-
neos, que no permiten el flujo venoso. Esta acumulación 
de metabolitos lleva a que exista una mayor cantidad de 
líquido entre las células, por lo que estas incrementan su 
volumen. Esto es la hinchazón celular que anteriormente se 
ha descrito como uno de los factores que afectan a la hiper-
trofia16,17,22,23. 

Como consecuencia, se constata un incremento en las vías 
de señalización anti catabólicas y anabólicas mientras que 
se activan y proliferan las células satélites. Todos estos pro-
cesos acaban desembocando en el fenómeno de hipertro-
fia muscular22. El interés en el empleo de BFR es que esta 
cascada de reacción también ocurre cuando no existe con-
tracción muscular, por lo que podría ser de gran importan-
cia en aquellos pacientes que necesitan aumentar su masa 
muscular y no son capaces de llevar a cabo una contracción 
activa, ya sea por dolor o por falta de fuerza considerable23.

La acumulación de metabolitos, que constituye la prime-
ra fase de la cascada anteriormente descrita, induce a un 
mayor reclutamiento de unidades motoras, hecho que tam-
bién favorece el aumento de las vías de señalización23,24. 
La isquemia hace que se produzca un aumento a nivel sis-
témico de los niveles de IGF1 y GH. Estas hormonas tam-
bién incrementan las vías de señalización, de aquellas que 
fomentan el crecimiento muscular e inhiben aquellas que 
no permiten el incremento de masa muscular. Además, hay 
un también un mayor número local de MGF, que conlleva 
a su vez la activación y proliferación de las células satélite 
musculares25.

La cascada de la hipertrofia se expone en la Tabla 525,26. 

Hormonas 

Existen diferentes hormonas que juegan un papel fun-
damental en la hipertrofia a través del BFR, entre las que 
cabe destacar:

IGF1 

El factor de crecimiento insulinoide o IGF1 es una hor-
mona polipeptídica segregada en múltiples tejidos por 
efecto de la hormona de crecimiento. Es responsable de 
parte de las acciones de la GH y además tiene efecto hi-
poglucemiante y anabolizante. Promueve el crecimiento 
y desarrollo normal de tejidos y huesos. En personas de 
avanzada edad existe una disminución de la secreción de 
esta hormona y su pico es alcanzado en la juventud27.

GH 

La hormona de crecimiento (GH) o somatotropina au-
menta la capacidad de ejecutar ejercicio, la cantidad de 
masa muscular, el nivel de densidad ósea y disminuye el 
porcentaje graso. Se produce en la glándula pituitaria y, 
aunque el pico de esta hormona se encuentra en la juven-
tud durante el crecimiento, la segregación de esta puede 
verse aumentada por el ejercicio físico28.

MGF 

Factor de crecimiento mecánico, de gran importancia en 
la hipertrofia muscular y en el anabolismo muscular26.

Células satélite musculares 

Son células indiferenciadas y con la capacidad de defi-
nirse dependiendo de las necesidades individuales. Se 
encuentran ubicadas en la periferia de la fibra muscular 
periférica27.

Miostatina 

La miostatina es una proteína familia del factor de creci-
miento de transformación. Es muy importante en el con-
trol del crecimiento muscular. Se expresa casi exclusiva-
mente en el músculo esquelético y su principal acción es 
la de inhibir el desarrollo muscular28.
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Tabla 5. Efectos fisiológicos en restricción de flujo.

Efectos fisiológicos del uso de BFR 

Hipoxia e isquemia 

Aumento de ácido láctico 

Aumento de GH 

Aumento de IGF1 

Aumento en el reclutamiento de fibras tipo II 

Disminución de los niveles de miostatina 

Hipertrofia muscular 

Aumento de la fuerza muscular 
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mTORC1 

Es un sensor de nutrientes aportados al organismo, contro-
la el balance de energía y también la síntesis de proteínas. 
Está íntimamente relacionado con la ganancia de masa 
muscular29. 

Hipertrofia y fuerza con BFR

Existen diferentes aspectos que pueden afectar al nivel de 
hipertrofia muscular, pero en el que más podemos interve-
nir a través del BFR es en el estrés metabólico. Esto es debi-
do al ambiente hipóxico al que sometemos el miembro y a 
la acumulación de metabolitos. Este concepto, combinado 
con el resto de aspectos puede asimilar la ganancia de hi-
pertrofia al entrenamiento con altas cargas, siendo las em-
pleadas con BFR mucho menores30. Es por ello que resulta 
muy interesante la utilización de la terapia de restricción de 
flujo en personas que no son capaces de realizar entrena-
miento de fuerza con altas cargas, pues con bajas cargas y 
BFR obtenemos niveles de ganancia de fuerza similares a 
los del entrenamiento de alta carga30,31. 

A continuación, se describen las diferencias, similitudes y 
características principales de los entrenamientos de alta 
carga, baja carga y BFR con baja carga32.

Entrenamiento alta carga

El entrenamiento de alta carga o alta intensidad, también 
llamado HIIT (High Interval Intensity Training) es aquel en 
el que se trabaja a una intensidad de entre el 70 y 90% del 
1RM. Además, existe daño muscular por lo que la presencia 
de dolor muscular post-esfuerzo a posteriori es mayorita-
riamente frecuente. Existe una producción de lactato, y se 
constata un reclutamiento adicional de fibras tipo II cuando 
se aproxima al esfuerzo máximo. A nivel hormonal, existe 
un incremento de alrededor de cien veces de hormona del 
crecimiento si lo comparamos con los niveles basales, au-
mentándose el IGF1 y el mTORC1, mientras que se constata 

una disminución de las Miostatinas33. En cuanto al perio-
do de adaptación, se encuentra en torno a los 3 meses.

Entrenamiento baja carga

Entrenamiento de baja carga es aquel que se realiza 
con un 20-35% del 1RM. En este tipo de trabajo, el daño 
muscular no es significativo, por lo que no es común la 
presencia de agujetas. No existe producción de lactato y 
no hay un reclutamiento adicional de fibras musculares, 
contrario a lo ocurrido en el entrenamiento de alta carga. 
A nivel hormonal, no existen cambios significativos en la 
hormona del crecimiento, la IGF1, la mTORC1 y la Mios-
tatina34. No existe periodo de adaptación en relación con 
este entrenamiento, debido al nivel tan bajo de estrés que 
supone para el cuerpo.

Entrenamiento BFR con baja carga

Este entrenamiento se realiza con cargas del 20-35% del 
1RM, tal y como ocurre con el entrenamiento de baja car-
ga, pero en este caso en combinación con la aplicación del 
BFR. De forma similar al entrenamiento de baja carga, este 
tipo de trabajo tampoco provoca un daño muscular signi-
ficativo, al contrario de lo que se describe con el entrena-
miento de alta carga. La producción de lactato es similar 
a la generada con el entrenamiento de alta intensidad y, 
tal y como ocurre en ese tipo de entrenamiento, existe un 
reclutamiento adicional de fibras tipo II cuando se trabaja 
cerca del esfuerzo submáximo. A nivel hormonal, existe 
una producción de hormona del crecimiento cerca, de 
dos veces mayor a la que se constata en el entrenamiento 
de alta carga, así como un aumento significativo de la pro-
ducción de IGF1 y mTORC1, sumado a una disminución 
de los niveles de Miostatina33,35. En cuanto al periodo de 
adaptación, se encuentra en torno a las 2 semanas, siendo 
este periodo muchísimo menor al del entrenamiento de 
alta intensidad. 

A modo de resumen, y comparando los 3 entrenamientos, 
se pueden extraer las siguientes conclusiones en cuanto 
al uso de BFR32-35:

•	 Produce niveles de lactato y reclutamientos de fibras 
tipo II similares a los del entrenamiento de alta carga.

•	 Produce casi dos veces más hormona del crecimiento 
que el ejercicio de alta carga, y casi 200 veces más que 
el ejercicio de baja carga aislado.

•	 Tiene los mismos efectos que el entrenamiento de alta 
carga en cuanto a niveles de IGF1, mTORC1 y Miostatina.

•	 El periodo de adaptación es 6 veces menor al del entre-
namiento de alta carga. 

Remodelación del tejido 

Como se ha descrito anteriormente, el uso de BFR pro-
duce un incremento en la hormona del crecimiento y en 
distintas hormonas capaces de remodelar el tejido. El au-
mento de la hormona del crecimiento y de IGF1 está ínti-
mamente relacionado con la curación tendinosa y la sín-
tesis de colágeno. Este hecho constituye una vía al uso de 

Figura 2. Aplicación en tercio proximal de MI. (Elaboración 
propia).
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BFR en distintas patologías como pueden ser las tendinopa-
tías, donde existe un daño estructural con una degradación 
del colágeno del tendón. En patología tendinosa puede 
ser interesante, sobre todo en niveles iniciales donde no se 
puede trabajar con una carga alta por la existencia de dolor, 
pero no puede ser el centro de la recuperación puesto que 
en este tipo de tejido parece tener un mejor efecto el uso 
de altas cargas36. 

Teniendo en cuenta la producción de hormonas que el uso 
de BFR conlleva y sus potenciales efectos, cabe pensar que 
esta técnica puede jugar un papel fundamental en la cu-
ración de distintos tejidos corporales, tanto en la calidad 
de la misma como en su rapidez. Esto a su vez se constitu-
ye como una gran arma terapéutica, tanto con población 
general como con deportistas de alto rendimiento, donde 
podrían disminuirse plazos, siempre una gran noticia y en 
muchas ocasiones, una necesidad36,37.

Actividad sanguínea y vascular

El entrenamiento con BFR estimula y mejora la circulación 
endotelial periférica. Esto es así debido a la producción 
del factor de crecimiento vascular endotelial que, junto a 
la hipoxia, aumenta la angiogénesis. Esto significa que, po-
tencialmente, podría acelerar la curación de heridas. Los 
efectos anteriormente descritos sobre la actividad sanguí-
nea son de vital importancia, como es el caso de su empleo 
en la fase postoperatoria. Si esta técnica es capaz de ace-
lerar la curación de las heridas tras la operación, significa 
que el paciente volverá a recuperar su vida normal mucho 
antes y será mucho más funcional, disminuyendo el coste 
económico que acarreará para las entidades públicas. Por 
otro lado, si la terapia se extrapola al campo del alto rendi-
miento, un atleta podría acortar tiempos de recuperación y 
volver antes a su nivel y práctica deportiva habitual. En este 
sentido, los tiempos de vuelta al terreno de juego pueden 
suponer enormes cuantías económicas38.

Dolor 

El dolor es uno de los temas más complejos de abordar 
en la actualidad. Esto es así puesto que la fisioterapia ha 
ido avanzando desde un modelo biomédico a un mode-
lo biopsicosocial. Este cambio de paradigma ha tenido 
una fuerte repercusión en el dolor, pues antes se creía 
que el mismo siempre estaba producido por un daño en 
un tejido, y con el tiempo y el avance de la ciencia se ha 
demostrado que esto no siempre es así. El dolor cuando 
se aborda desde un modelo biopsicosocial, muestra una 
mayor complejidad puesto que existen muchos factores 
que pueden influir en él, y aunque el daño en el tejido es 
uno de ellos, no es ni el único ni el más importante38,39. Se 
debe recordar que el dolor es una respuesta que emite 
el cerebro en base a las interpretaciones que hace sobre 
distintas situaciones, es decir, no es información que lle-
ga al cerebro, sino que sale de él. Esto explica situaciones 
tan dispares como que exista gente con dolor y ningún 
daño en el tejido y gente con daño en el tejido y sin dolor 
alguno. Incluso si el sistema nervioso interpreta una señal 
como potencialmente dañina, puede producir dolor, aun-
que esta señal no sea realmente producto de daño tisular.

Es de lejos conocida la relación que existe entre el ejer-
cicio físico y el dolor. Con ejercicio físico bien pautado y 
administrado en las dosis correctas, se puede disminuir el 
dolor percibido por los pacientes, y no solo eso, sino que 
el ejercicio físico es el tratamiento de elección en patolo-
gías crónicas donde el dolor juega un papel muy impor-
tante, tales como la lumbalgia o la fibromialgia. En ambos 
casos, el ejercicio físico se acompaña de educación al pa-
ciente para que se empodere en su patología, la fisiología 
del dolor y cómo este tratamiento puede serle de ayuda40.

Pero la pregunta es la siguiente: ¿el uso de BFR reduce el 
dolor? Como se ha destacado anteriormente, el dolor es 
multifactorial y esta es una afirmación muy difícil de de-
sarrollar, aunque según la evidencia actual sí que parece 
existir una relación. Existe evidencia de que el ejercicio de 
baja carga combinado con BFR a una presión del 80% de 
la necesaria para ocluir el flujo sanguíneo, tiene un efecto 
positivo en cuanto a la reducción del dolor en el miem-
bro que había sido ocluido hasta 24 horas después de la 
finalización del ejercicio. La reducción en el dolor tras el 
empleo de esta técnica es en parte debida a la producción 
de beta endorfinas, un opioide endógeno41.
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Figura 3. Restricción y sistema venoso. (Elaboración propia).

Tabla 6. Acciones objetivo en la aplicación de entrenamiento 
oclusivo.

Efectos del uso del BFR + baja 
carga 

Hipertrofia y fuerza Aumento de: lactato, reclutamiento 
de fibras tipo II y fuerza 

Hormonas 
Aumento de: IGF1, GH, MTORC1 

Disminución de: miostatinas 

Actividad sanguínea 
y vascular 

Aumento de: factor de crecimiento 
vascular endotelial y angiogénesis 

Dolor Aumento de: opioides endógenos 
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La evidencia actual parece indicar que la utilización de BFR 
con una presión del 80% es capaz de reducir la intensidad 
del dolor durante al menos 24 horas. Esta técnica es un po-
tencialmente efectiva en la reducción del dolor y todas las 
patologías musculoesqueléticas donde el dolor supone un 
gran problema. Esto es solo el principio en cuanto al uso 
de BFR para reducir el dolor ya que la evidencia es limitada 
por la novedad del tema, pero parece tener un futuro pro-
metedor42.

 En la Tabla 6 se resumen los principales efectos fisiológicos 
del BFR sobre diferentes hormonas, ganancia de masa mus-
cular, actividad sanguínea y vascular y dolor.

4. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La terapia por restricción de flujo sanguíneo puede gene-
rar cierto grado de inquietud debido al empleo del término 
"oclusión sanguínea". Sin embargo, si llevamos a cabo las 
indicaciones, la intervención puede desarrollarse de una 
manera adecuada, correcta y segura, sin poner en peligro 
la integridad física del paciente o deportista. El tratamien-
to mediante restricción de flujo sanguíneo, llevado a cabo 
por fisioterapeutas, profesionales con aptitudes referentes 
a anatomía, patología y rehabilitación, podrá resultar una 
terapia efectiva en orden de obtener beneficios en las dife-
rentes aplicaciones a plantear43.

Indicaciones

Este abordaje se posiciona como una perfecta alternativa al 
entrenamiento tradicional y una herramienta valiosa, debi-
do a la consecución de resultados similares a los producidos 
por un entrenamiento convencional, sometiendo en este 
caso al paciente o deportista a unas cargas muy inferiores 
que podrían acarrear un menor número de lesiones, con 
un mayor aumento de masa muscular. Se trata por ello de 
una intervención capaz de permitir al profesional comen-
zar la rehabilitación de forma más rápida y eficaz, evitando 
complicaciones posteriores a la cirugía por inmovilización y 
pérdida de masa muscular por inactividad43,44. En estudios 
previos relacionados con el entrenamiento oclusivo, se de-
tectaron lesiones producidas por la oclusión severa, descri-
tas junto a sus frecuencias de aparición en la Tabla 7. 

En este sentido, las principales indicaciones del entrena-
miento mediante BFR son43,45: 

•	 Dolor articular crónico 

•	 Tendinopatías 

•	 Rotura del tendón de Aquiles 

•	 Lesiones ligamentosas, cartilaginosas, articulares o me-
niscales 

•	 Fracturas óseas 

•	 Lesiones en ligamentos cruzados

•	 Artritis reumatoide 

•	 Síndrome de dolor patelofemoral 

Otro de los parámetros más importantes a tener en cuen-
ta en la aplicación es la seguridad y viabilidad en su pues-
ta en escena, así como las posibles complicaciones resul-
tantes en el caso de un tratamiento desaconsejado, tales 
como trombosis venosa profunda, rabdomiolisis, necrosis 
tisular, comprensión nerviosa periférica o dolor secunda-
rio a restricción de flujo sanguíneo46. 

Contraindicaciones 

Con el fin de llevar a cabo una óptima sesión de entre-
namiento mediante terapia por restricción de flujo, se 
describen a continuación una serie de contraindicaciones 
absolutas47:

•	 	Lupus eritematoso sistémico

•	 Hemofilia

•	 Hipertensión no regulada

Tabla 7. Complicaciones y eventos adversos en terapia de res-
tricción de flujo.

Intensidad 13,1%

Entumecimiento 1,297%

Anemia cerebral 0,277%

Sensación de enfriamiento 0,127%

Trombo venoso 0,055%

Dolor 0,04%

Picor 0,024%

Enfermedad isquémica cardíaca 0,016%

Sensación de mareo 0,016%

Incremento de la presión sanguínea 0,016%

Figura 4. Aplicación en cicatrices. (Elaboración propia).
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•	 Antecedentes de tromboembolismo pulmonar

•	 Antecedentes de accidente cerebrovascular

También son constatables determinadas contraindicacio-
nes relativas, entre las que destacan47,48:

•	 Trastornos de alteración de la coagulación sanguínea

•	 Tabaquismo

•	 Fármacos anticonceptivos

•	 Lesiones radiculares espinales

•	 Antecedentes de síndrome compartimental

•	 Antecedentes de sinovitis

•	 Cirugías previas relacionadas con el sistema circulatorio

5. DIANA TERAPÉUTICA EN RESTRICCIÓN DE FLUJO  
 SANGUÍNEO

En la actualidad existen multitud de patologías presentes 
en la clínica desde el punto de vista fisioterápico, así como 
un gran abanico de pacientes que acuden a consulta con 
deficiencias y limitaciones de diversa índole. Es por ello pri-
mordial poder identificar los individuos que sean capaces 
de servirse de la actual terapia, así como las condiciones y 
características de la aplicación de la intervención mediante 
entrenamiento oclusivo en cada uno de ellos. Un aspecto 
a considerar lo constituye la longitud del miembro, pues a 
mayor longitud es requerida una mayor presión oclusiva, al 
igual que individuos con menor longitud precisan una pre-
sión inferior. A su vez, en miembro superior, en presiones 
arteriales que de base sean más altas, también requerirán 
de una mayor presión oclusiva para restringir el flujo. No 
obstante, la presión determinada en la arteria braquial no 
debería ser extrapolada en términos de aplicación sobre 
miembro inferior, pues las extremidades cuentan con di-
ferentes longitudes y perímetros y la presión necesaria en 
ningún caso debería predeterminarse en base a las medi-
ciones de otra estructura corporal49.

Su empleo en la población general deberá estar sujeto al 
examen y análisis de diversas condiciones clínicas, sin em-
bargo, sus aplicaciones son múltiples en términos de me-
jora de diversas variables. Una de las dianas terapéuticas 
principales lo constituye la aplicación postoperatoria, en 
especial en condiciones de atrofia y pérdida de fuerza que 
aparecen tras el desarrollo de la cirugía y el tiempo de re-
poso. Esta pérdida de masa muscular suele decrecer tras el 
transcurso de la rehabilitación, y puede persistir durante 
meses después de la intervención quirúrgica. Esta atrofia 
muscular es mayor del 20% del total del tejido muscular 
en un 65% de los pacientes operados de ligamento cruza-
do anterior, pero también es constatable como en clínicas 
de reparación de estructuras cartilaginosas o tendinosas, 
donde el riesgo de aparición e impacto de la atrofia puede 
llegar a superar las cifras anteriormente comentadas. Por 
ello su prevención y/o tratamiento se ha convertido en un 
objetivo fundamental, puesto que determinados estudios 
que combinaron restricción de flujo sanguíneo, electroes-
timulación neuromuscular y ejercicio de resistencia de baja 

intensidad reportaron beneficios estadísticamente signi-
ficativos en atrofia postoperatoria50. 

Existe también evidencia y recomendaciones acerca de la 
aplicación de terapia oclusiva en patología no relaciona-
da con la intervención quirúrgica. Un ejemplo es el dolor 
patelofemoral, una de las deficiencias más comunes en 
individuos activos, afectando principalmente a sujetos 
comprendidos entre los 15 y 35 años de edad y asocián-
dose más significativamente en mujeres49. Teniendo en 
cuenta que el signo más prevalente es el dolor en la cara 
anterior de la rodilla tras la aplicación de carga sobre la 
articulación patelofemoral, el fortalecimiento del cuádri-
ceps constituye un punto importante de cara a la reha-
bilitación y la reducción de la gonalgia. Sin embargo, es 
un reto desde el punto de vista clínico la prescripción de 
ejercicio de fortalecimiento muscular cuadricipital sin el 
agravamiento de los síntomas preexistentes, por lo que 
en este caso la inclusión del ejercicio mediante restricción 
del flujo puede resultar fundamental en la búsqueda de 
los objetivos predeterminados en este grupo de pacien-
tes51. Deben considerarse dos etapas principales cuando 
se lleva a cabo la rehabilitación de pacientes con dolor pa-
telofemoral: una primera fase de reducción del dolor in-
mediatamente después de la sesión de intervención para 
infundir confianza en la articulación; y una segunda fase 
de fortalecimiento de la musculatura extensora de rodi-
lla sumado a una reducción del dolor de aspecto cróni-
co. Se han detectado beneficios empleando ejercicios de 
resistencia de baja intensidad (30% del 1RM) en combi-
nación con restricción de flujo sanguíneo en la reducción 
del dolor en las actividades de la vida diaria en compara-
ción con una intervención compuesta principalmente por 
ejercicios de resistencia de intensidad alta (70% RM). Por 
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Figura 5. Fuerza excéntrica mediante BFR. (Elaboración pro-
pia).
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otra parte, los sujetos que percibían dolor tras ejecutar una 
extensión de rodilla, exhibieron mayores ganancias en la 
fuerza de la musculatura cuadricipital en el grupo de entre-
namiento oclusivo en comparación con el grupo de trata-
miento convencional, no manteniéndose esta supremacía 
tras 6 meses de seguimiento52.

En patología de origen muscular también existen estudios 
previos que constatan la eficacia del entrenamiento me-
diante oclusión sanguínea en la consecución de objetivos 
funcionales. Las lesiones musculares son frecuentes en in-
dividuos que practican alguna disciplina deportiva, en es-
pecial las deficiencias en isquiotibiales, las cuales suponen 
más del 30% del total51,52. Una de las técnicas mayormente 
empleadas en dicha rehabilitación lo constituye la ejecu-
ción de los ejercicios excéntricos del grupo muscular afec-

to. Sin embargo, en estas condiciones es muy frecuente 
la incapacidad para desarrollar correctamente el ejercicio, 
asociándose cierta incidencia en cuanto a dolor muscular 
postesfuerzo, rigidez y reaparición de molestias, contexto 
en el que puede resultar interesante la introducción de la 
terapia de entrenamiento oclusivo53. Es precisamente por 
su asociación con ausencia de daño en la estructura mus-
cular, o su escasez de daño en combinación con ejercicios 
excéntricos (2 sobre 10 reportado en estudios previos 
atendiendo a la escala análoga visual), que podría resul-
tar útil en la recuperación y readaptación de deportistas 
con patología de índole muscular. Sin embargo, en este 
sentido la evidencia parece no resultar excesivamente 
certera, constatándose un mayor aumento en el tamaño 
y fuerza musculares en intervenciones de restricción del 
fujo sanguíneo combinado con ejercicios concéntricos, en 
comparación con la misma técnica aplicada junto a una 
serie de ejercicios excéntricos53. Esto podría explicarse por 
una mayor necesidad de carga en cuanto a intensidad en 
la ejecución de ejercicios excéntricos para producir los 
mismos efectos que los constatados con el ejercicio con-
céntrico. En definitiva, su aplicación puede resultar intere-
sante en los casos en los que el individuo no sea capaz de 
ejecutar un ejercicio excéntrico en ausencia o escasez de 
dolor, y sea por ello preciso su desarrollo mediante restric-
ción de flujo sanguíneo, proporcionándole una estrategia 
eficaz para la obtención de los beneficios de la rehabilita-
ción con valores álgicos inferiores a una intervención de 
características convencionales54.

Haciendo hincapié en el campo de la rehabilitación, y 
también como aplicación a la población de edad avanza-
da, también es constatable el efecto positivo de la tera-
pia mediante restricción de flujo sanguíneo en pacientes 
con déficits de fuerza y/o estabilidad. Los períodos de re-
poso en cama acompañados de inmovilización tras una 
enfermedad, cirugía o traumatismo, han evidenciado 
constituirse como factores de riesgo para el desarrollo de 
efectos nocivos sobre la masa muscular total, tanto en po-
blaciones jóvenes como ancianas54. Es por ello un deter-
minante clave la aplicación de entrenamiento oclusivo en 

Figura 6. Musculatura posterior en oclusión. (Elaboración 
propia).

Figura 7. Flexión isométrica de cadera en restricción de flujo. (Elaboración propia).
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orden de atenuar los mecanismos de la atrofia en términos 
de fuerza muscular. Es por ello que su empleo permite un 
inicio más temprano de la fase de rehabilitación funcional 
en el individuo, optimizando el proceso de recuperación 
desde un punto de vista más global53-55.

Otros objetivos de la terapia oclusiva pueden pasar por la 
combinación de la misma con ejercicios aeróbicos, tales 
como la deambulación, el ciclismo, la natación u otras acti-
vidades que impliquen un volumen de trabajo medio-alto, 
con intensidades bajas. Este hecho puede ser mucho más 
importante en las fases más tempranas de rehabilitación, 
cuando sólo es posible la ejecución de ejercicios con cargas 
externas muy bajas, o incluso cuando sólo es posible la eje-
cución de ejercicios aeróbicos de bajo impacto. Se han re-
portado ganancias significativas en términos de hipertrofia 
y pico de fuerza tras la aplicación de ejercicios de carácter 
aeróbico a frecuencias cardíacas de reserva relativamente 
altas (60-80%)55. Por ello, podría ser interesante poder cons-
tatar estos beneficios mediante la aplicación de entrena-
miento con restricción de flujo sumado a un programa de 
ejercicio aeróbico, a unas frecuencias cardíacas inferiores 
a las evidenciadas en la aplicación exclusiva de entrena-
miento de bajo impacto. El empleo de BFR en ejercicio de 
baja carga puede reducir el estrés articular y ligamentoso 
en comparación con ejercicios de alta carga, promoviendo 
en mayor medida un incremento en la masa y fuerza mus-
culares en sujetos incapaces de obtener estas respuestas fi-
siológicas con tratamientos de carácter convencional56. No 
obstante, un detalle importante a tener en cuenta en este 
grupo de población es la prescripción de cargas de entrena-
miento, pues individuos que sean únicamente capaces de 
manejar cargas relativamente bajas, serán por tanto incapa-
ces de desarrollar test de 1RM con el objetivo de determinar 
la fuerza máxima y asistencia necesaria en prescripciones 
de carga. Existen modelos progresivos para la implementa-
ción de BFR en las fases tempranas de readaptación al en-
trenamiento de alta carga. Un ejemplo de programa podría 
constar de cuatro fases57:

1.	 BFR en exclusiva durante los períodos de reposo en cama.

2.	 BFR combinado con ejercicios de deambulación de baja 
carga.

3.	 BFR combinado con ejercicios de resistencia con baja 
carga.

4.	 BFR en combinación con baja carga, sumado al ejercicio 
tradicional de resistencia de alta carga.

El programa se fundamenta en una serie de principios fi-
siológicos racionales, que pretenden incrementar de forma 
progresiva el estrés de entrenamiento conforme el parti-
cipante va progresando. Su empleo se puede extrapolar a 
cualquier individuo que reúna las características necesarias, 
aunque el objetivo principal puede residir en pacientes 
postoperatorios y sujetos de edad avanzada57.

En relación con la población diana susceptible de ser inter-
venida mediante terapia de entrenamiento oclusivo, cabe 
destacar los individuos en ausencia de patología y atletas, 
que tienen como objetivo la obtención y desarrollo de ta-
maño y fuerza muscular en conjunción con otras capacida-
des físicas específicas para su disciplina deportiva. El entre-

namiento que persigue la creación de adaptaciones suele 
demandar una gran cantidad de tiempo para el individuo, 
así como la aplicación de intensidades relativamente altas 
para constatar efectos significativos. Debido a las bajas 
cargas empleadas y a al limitado daño muscular acaeci-
do tras la aplicación de BFR, este tipo de entrenamiento 
podría constituir una estrategia de intervención en orden 
de incrementar sus cargas de entrenamiento, producien-
do estímulos fisiológicos para la adaptación muscular co-
rrecta, con el menor coste posible en términos de estrés, 
promoviendo un incremento en la duración de su vida 
deportiva. Numerosas investigaciones han reportado 
beneficios correspondientes a adaptaciones musculares 
en atletas tras el entrenamiento con restricción de flujo 
sanguíneo, obteniéndose mejoras específicas en fuerza 
máxima, potencia de salto dinámico, potencia y duración 
de sprint, desarrollo de agilidad y actividad aeróbica56-58. 

Mientras que los incrementos en la fuerza máxima han 
sido reportados frecuentemente tras entrenamiento de 
baja intensidad en combinación con entrenamiento oclu-
sivo, el porcentaje de incremento en el 1RM no es signifi-
cativamente mayor que el efecto en el tamaño muscular. 
La fuerza por unidad muscular de los músculos entrena-
dos mediante ejercicio de baja carga junto a terapia oclu-
siva no cambia de forma significativa en comparación 
con los niveles de fuerza pretratamiento, y tampoco se 
constatan diferencias en la activación muscular en com-
paración con un entrenamiento de resistencia de alta car-
ga sin restricción de flujo58. Estos hechos parecen indicar 
que los cambios en la potencia muscular tras el empleo 
de BFR pueden estar más relacionados con incrementos 
rápidos musculares de hipertrofia, más que con adap-
taciones neuromusculares. Estos efectos son completa-
mente contrarios a los ocurridos en los entrenamientos 
de resistencia de alta intensidad, donde el incremento 
de fuerza proviene de cambios neurales, sumados a au-
mentos del tamaño muscular. Por tanto, es primordial en 
atletas e individuos que busquen un aumento en el rendi-
miento, el empleo de la terapia oclusiva en combinación 
con entrenamiento convencional, en orden de provocar 
un incremento de fuerza que surja a partir de diferentes 
mecanismos adaptativos. Se han expuesto los beneficios 
del entrenamiento de baja carga mediante restricción de 
flujo en combinación con entrenamientos tradicionales 
de alta intensidad, detectando tras finalizar la interven-
ción incrementos similares en el 1RM en ambos grupos 
de tratamiento, que fueron mayores a los expuestos en 
el entrenamiento con BFR en exclusiva. La fuerza relativa 
dinámica también experimentó efectos similares, confir-
mando el hecho de que, aunque no acontezcan adapta-
ciones neurales durante este tipo de intervenciones, las 
adaptaciones funcionales musculares pueden ser impul-
sadas por combinaciones de entrenamiento oclusivo con 
ejercicios tradicionales de resistencia de alta carga59.

Por tanto, la evidencia afirma la existencia de diferen-
tes respuestas al ejercicio de resistencia sumado a BFR 
dependiendo del tipo de atleta, observándose como el 
estrés metabólico durante el ejercicio oclusivo es signi-
ficativamente mayor en atletas de resistencia aeróbica 
en comparación con atletas de sprint. Esto es justificable 
por el hecho de que los atletas de fondo, que poseen una 
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capacidad aeróbica mayor que los atletas explosivos, son 
más dependientes de la distribución de oxígeno durante 
el ejercicio, y, por tanto, sufren mayores alteraciones en el 
metabolismo durante el ejercicio con terapia oclusiva55,57,59. 

También es importante reseñar la importancia de la mayor 
capacidad de acomodamiento psicológico al ejercicio anae-
róbico por parte de los atletas de sprint, lo cual les permi-
tiría desarrollar una mayor cantidad de ejercicio sin llegar a 
desarrollar el mismo grado de estrés metabólico que los de-
portistas de resistencia58,59. Por ello, el entrenamiento oclu-
sivo de restricción de flujo sanguíneo tiene como principa-
les objetivos diana los individuos postoperatorios, atletas o 
sujetos sanos que buscan aumentar su rendimiento mus-
cular, así como pacientes que acuden a clínica fisioterápica 
con atrofia muscular secundaria a otras patologías que pre-
cisen de un período de readaptación con cargas muy bajas, 
sin tener que renunciar por ello a los beneficios que pueda 
reportar un entrenamiento de mayores intensidades58.

Desde el punto de vista fisioterápico, podría ser interesante 
en consecuencia, la aplicación de la terapia por restricción 
de flujo en orden de obtener beneficios en circunstancias 
distantes a la idoneidad, en las que el manejo de altas car-
gas puede resultar complicado para el paciente. En este 
sentido, la terapia de oclusión sanguínea resulta un aliado 
fundamental, reportando así efectos beneficiosos en térmi-
nos de fuerza e hipertrofia, de forma similar atendiendo a 
otra serie de intervenciones de fortalecimiento en las que 
se apliquen cargas mayores. Por ello, como principales 
aplicaciones, a modo de resumen, podemos destacar a los 
pacientes postoperatorios de miembro inferior y miembro 
superior en los que no esté contraindicado el ejercicio físico 
de baja carga, y no existan otra serie de complicaciones sis-
témicas o patologías previas que influyan en la regulación 
del sistema cardiocirculatorio; pacientes del ámbito depor-
tivo en los que se busque una mayor ganancia de fuerza 
con un volumen de trabajo menor, así como otra serie de 

beneficios osteomusculares específicos de la oclusión 
sanguínea; y pacientes de edad avanzada en los que se 
contraindique el ejercicio de alto impacto debido al ries-
go de fractura, fruto de la posible sarcopenia y osteope-
nia, y que cumplan el resto de requisitos necesarios para 
el desarrollo completo de la terapia oclusiva en las mejo-
res condiciones posibles55,56.

6. EVIDENCIA EN LA APLICACIÓN DE TERAPIA DE  
 RESTRICCIÓN DE FLUJO

En la actualidad, la comunidad científica sufre un creci-
miento exponencial, tanto en el número de publicaciones 
por persona, como en el número total de investigadores. 
Sin embargo, lejos de constituir un problema, resulta una 
ventaja desde el punto de vista práctico, pues permite a 
los usuarios que trabajan en la práctica clínica diaria po-
der decidir y actualizar técnicas de intervención y/o diag-
nóstico, así como llevar a cabo análisis de coste-beneficio 
referentes a la temática estudiada. En definitiva, se trata 
de una herramienta fundamental para cualquier profe-
sión sanitaria, pues es capaz de dotar a los usuarios, y en 
concreto desde el punto de vista fisioterápico, a los tera-
peutas, de la mejor elección posible ante una determina-
da problemática, así como actualizar y reciclar contenidos 
o estrategias que, si bien en un tiempo pasado reportaron 
la máxima eficacia, en la actualidad caen en el desuso o 
incluso resultan contraproducentes59.

Por ello, en este capítulo se llevará a cabo una revisión so-
bre las tendencias actuales en la terapia de restricción de 
flujo sanguíneo, con el objetivo de exponer las principales 
aplicaciones de la técnica desde el punto de vista científi-
co y clínico, así como describir las pautas y características 
de las intervenciones llevadas a cabo en los diferentes es-
tudios computados, estableciendo unas referencias con-
trastadas en la consulta fisioterápica. 

Tras consultar las bases de datos Medline, PEDro y Cochra-
ne Library, se llevó a cabo una selección de estudios refe-
rentes a la eficacia del entrenamiento oclusivo en deter-
minadas patologías del sistema musculoesquelético, así 
como las diferencias respecto a los efectos producidos en 
consecuencia a sus diferentes aplicaciones. En la Tabla 8 se 
exponen los resultados del sondeo, los cuales constituyen 
revisiones sistemáticas y metaanálisis. Se trata, en definiti-
va, de artículos de revisión que integran un conjunto más 
o menos amplio de ensayos clínicos controlados donde se 
aplican diferentes programas de entrenamiento junto al 
componente de restricción de flujo. Los efectos se cuan-
tifican por medio de variables o también frecuentemente 
denominadas en la comunidad científica como medidas 
de resultado, empleando para ello una serie de instru-
mentos de medida específicos, con el objetivo de evaluar 
la existencia de diferencias estadísticamente significativas 
tanto en las comparaciones preintervención-postinter-
vención dentro de cada grupo, como comparaciones en-
tre grupos al finalizar el período de tratamiento. Si atende-
mos a los estudios de metaanálisis, en este caso el proceso 
es muy similar, sin embargo, respetando los hallazgos de 
los principales estudios incluidos, también se lleva a cabo 
un análisis estadístico de cada una de las variables inclui-
das, computando los tamaños del efecto de cada estudio 

Figura 8. Restablecimiento del patrón de marcha. (Elabora-
ción propia).
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para esa variable concreta, en orden de ser capaces de emi-
tir un juicio estadísticamente significativo tras el análisis de 
todos los registros que versan sobre una medida de resulta-
do: el efecto medio.

Entrenamiento de resistencia de alta carga frente al de 
baja carga en asociación con la terapia por restricción 
de flujo sanguíneo

Se llevó a cabo una revisión y metaanálisis con el objetivo 
de comparar los efectos del entrenamiento de alta carga 
frente al de baja carga con entrenamiento oclusivo, toman-
do como medidas de resultado principales la fuerza, la hi-
pertrofia muscular y la comparación de ambas entre ambos 
grupos de intervención60. Los estudios incluidos debían po-
seer una calidad metodológica igual o superior a 4 referente 
a la escala PEDro, y también debían expresar sus resultados 
aportando las medias y desviaciones típicas60.

Finalmente se incluyeron 13 estudios para la síntesis cuan-
titativa de la evidencia, exponiendo como resultados prin-
cipales un mayor incremento de la fuerza muscular en el 
grupo de entrenamiento de resistencia de alta carga frente 
al grupo de resistencia de baja carga en combinación con la 
aplicación de restricción de flujo sanguíneo. En términos de 
hipertrofia, los resultados arrojaron similares efectos en am-
bos grupos de tratamiento. Por tanto, según este estudio, se 
puede concluir que ambos tipos de entrenamiento parecen 
arrojar beneficios similares de acuerdo al incremento en la 
masa muscular, no así en la fuerza muscular máxima, don-
de ciertos programas específicos de entrenamiento entre los 
que se encuentra el entrenamiento de resistencia en alta car-
ga, obtendrían una ganancia significativamente superior60.

Seguridad en la aplicación de la terapia por restricción 
del flujo sanguíneo como intervención terapéutica en 
trastornos musculoesqueléticos

En este caso se ejecutó una revisión sistemática y metaa-
nálisis para verificar la seguridad del entrenamiento oclu-
sivo en los desórdenes musculoesqueléticos. Se inclu-
yeron así los artículos cuya intervención fuese la terapia 
oclusiva, estudios en los que los pacientes presentaran 
efectos adversos, que estuviesen publicados en inglés y 
en los que la intervención fuese desarrollada por partici-
pantes humanos61. 

Finalmente se incluyeron 19 artículos en la síntesis cuan-
titativa, exponiendo como resultados principales los 
diagnósticos de patología de rodilla (artrosis, rotura de 
ligamento cruzado anterior, etc.), miositis, polimiositis o 
dermatomiositis, síndrome de salida torácica, rotura de 
tendón de Aquiles y fracturas. Nueve estudios reportaron 
ausencia de efectos adversos, mientras que tres describie-
ron eventos adversos extraños, incluyendo dolor muscu-
lar y fatiga agudas. Haciendo hincapié en los resultados 
expuestos por los ensayos clínicos controlados aleatori-
zados, los individuos en los que se aplicó restricción de 
flujo sanguíneo no presentaron mayor probabilidad de 
desarrollar eventos adversos frente a sujetos intervenidos 
a través de ejercicio en exclusiva. Por tanto, se concluye 
que la terapia de entrenamiento oclusivo parece consti-
tuir una estrategia de fortalecimiento segura para proble-
mas musculoesqueléticos referentes a la rodilla, sin em-
bargo, estudios futuros serían necesarios para extrapolar 
estas conclusiones y poder evaluar la seguridad en otros 
desórdenes musculoesqueléticos61. 
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Tabla 8. Estudios incluidos en la revisión de evidencia en BFR.

Autor
Año de 

publicación
Tipo de estudio Título

Lixandrao60 2017 Metaanálisis

Magnitude of Muscle Strength and Mass 
Adaptations Between High-Load Resistance 

Training Versus Low-Load Resistance Training 
Associated with Blood-Flow Restriction: A 

Systematic Review and Meta-Analysis

Minniti61 2019 Metaanálisis
The Safety of Blood Flow Restriction

Training as a Therapeutic Intervention
for Patients With Musculoskeletal Disorders

Centner62 2018 Metaanálisis

Effects of Blood Flow Restriction Training 
on Muscular Strength and Hypertrophy in 

Older Individuals: A Systematic Review and 
Meta‑Analysis

Domingos63 2018 Metaanálisis
Blood pressure response between resistance 

exercise with and without blood flow restriction: 
A systematic review and meta-analysis

Hughes64 2017 Metaanálisis
Blood flow restriction training in clinical

musculoskeletal rehabilitation: a systematic 
review and meta-analysis

Lipker65 2018 Revisión Sistemática
Blood Flow Restriction Therapy Versus Standard 

Care for Reducing Quadriceps Atrophy After 
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction

Loenneke66 2011 Metaanálisis Low intensity blood flow restriction training: a 
meta-analysis
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Efectos del entrenamiento mediante restricción de 
flujo sanguíneo en la fuerza muscular e hipertrofia en 
individuos de edad avanzada

Tras revisar la evidencia correspondiente a la población de 
edad avanzada, se llevó a cabo una revisión sistemática y 
metaanálisis referente a la eficacia y efectos producidos por 
la terapia de restricción de flujo en esta población. Se in-
cluyeron artículos cuyos participantes tuviesen una edad 
superior a 50 años, en ausencia de patología. Así, se selec-
cionaron también artículos que incluyesen comparaciones 
entre entrenamientos de resistencia con y sin restricción 
vascular, con ejercicios de resistencia tanto de alta carga 
como de baja carga, así como deambulación con y sin apli-
cación de terapia de oclusión. Las medidas de resultado 
principales debían estar relacionadas con la masa muscular 
y/o la fuerza62. 

Tras llevar a cabo la búsqueda y cribaje de acuerdo al méto-
do PRISMA, de los 2658 resultados obtenidos, se selecciona-
ron 11 para la síntesis cuantitativa de la evidencia, por me-
dio de un modelo de efectos aleatorios. Se detectó cómo 
durante el entrenamiento de resistencia de baja carga y la 
deambulación, la aplicación de BFR arrojó mejoras estadís-
ticamente significativas en relación con la fuerza muscular. 
La masa muscular también se incrementó atendiendo a las 
comparaciones con y sin terapia por restricción de flujo. En 
comparación con el entrenamiento de resistencia de alta 
carga, el entrenamiento de baja carga sumado a la terapia 
oclusiva obtuvo unos resultados similares, mientras que en 
términos de fuerza el incremento fue menor en el grupo de 
entrenamiento mediante restricción vascular62. 

Respuesta de la presión sanguínea en ejercicios de 
resistencia con y sin restricción de flujo sanguíneo

Se llevó a cabo una revisión sistemática y metaanálisis sobre 
los efectos del ejercicio de resistencia ejecutado en combi-
nación con terapia oclusiva o en ausencia de la misma, en 
términos de presión sanguínea. Para ello, se incluyeron en 
exclusiva ensayos clínicos controlados aleatorizados refe-
rentes a la respuesta crónica, así como ensayos cínicos con-
trolados aleatorizados y no aleatorizados sobre respuesta 
aguda. A su vez, los estudios debían incluir ejercicios de 
resistencia dinámica, con individuos mayores de 18 años, 
así como presentar descripciones de las intervenciones de 
ejercicio llevadas a cabo, en combinación con las diferentes 
formas de aplicación de la terapia de oclusión vascular63. 

Finalmente se incluyeron 7 estudios para su análisis cuanti-
tativo, tras la revisión sistemática llevada a cabo atendien-
do al formato PRISMA. Los resultados describieron como la 
presión sanguínea diastólica fue mayor en el entrenamien-
to con BFR frente al entrenamiento convencional de resis-
tencia de alta carga. Por otra parte, las presiones sistólica 
y diastólica fueron mayores durante el ejercicio sumado a 
oclusión vascular en individuos hipertensos en compara-
ción con el ejercicio convencional de resistencia de baja 
carga. Tras llevar a cabo el análisis post-ejercicio, el grupo 
de intervención con restricción de flujo sanguíneo presentó 
valores inferiores en términos de presión sanguínea sistóli-
ca y diastólica. Por tanto, es reseñable la existencia de valo-
res más bajos de presión tras la finalización del ejercicio al 

aplicar la terapia por restricción de flujo sanguíneo frente 
al grupo control, a diferencia de lo evidenciado durante 
la intervención, donde los valores de presión más altos se 
reportaron en el grupo de tratamiento con oclusión vas-
cular. En consecuencia, el ejercicio en combinación con 
terapia de restricción de flujo debería ser prescrito con 
precaución en los casos en los que la presión sanguínea 
sufra alteraciones fuera de los rangos habituales o norma-
tivos en individuos que ejecutan ejercicio63. 

Entrenamiento por restricción de flujo sanguíneo en 
la rehabilitación clínica musculoesquelética

El ejercicio de entrenamiento con baja carga en combi-
nación con la terapia de oclusión vascular podría incre-
mentar la fuerza muscular y ser, desde un punto de vis-
ta probabilístico, un abordaje efectivo en el desorden 
musculoesquelético. Por ello, se llevó a cabo una revisión 
sistemática y metaanálisis compuesto por ensayos clíni-
cos controlados aleatorizados, incluyendo pacientes con 
algún desorden musculoesquelético, así como interven-
ciones de entrenamiento mediante ejercicio físico de re-
sistencia de baja carga en combinación con oclusión vas-
cular, frente a ejercicio sin BFR tanto de alta como de baja 
carga64. 

Terapia por restricción de flujo sanguíneo frente a in-
tervención convencional en la reducción de atrofia de 
cuádriceps tras reconstrucción de ligamento cruzado 
anterior

Tras la rotura y posterior reconstrucción de ligamento 
cruzado anterior, es frecuente la aparición de atrofia de la 
musculatura de miembro inferior, en especial, de la mus-
culatura cuadricipital, inhibida fruto de la intervención 
quirúrgica y el reposo posterior. En este contexto, surge 

Figura 9. Trabajo isométrico junto a BFR. (Elaboración pro-
pia).
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la aplicación de terapia por restricción de flujo, una inter-
vención que busca producir efectos similares en el aumen-
to de fuerza muscular e hipertrofia trabajando con cargas 
bajas, de los resultados que podrían obtenerse con cargas 
significativamente más altas, no toleradas en un comienzo 
por los pacientes operados recientemente. Se llevó a cabo 
una revisión sistemática compuesta por ensayos clínicos 
controlados aleatorizados, que incluyesen pacientes con 
reconstrucción de ligamento cruzado anterior, comparando 
intervenciones de BFR con tratamientos convencionales65.

Tras llevar a cabo la búsqueda, se incluyeron 3 estudios para 
su revisión sistemática. En relación con la atrofia muscular, 
dos estudios reportaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas a favor de la terapia con BFR en comparación con el 
tratamiento convencional, sin embargo, existieron diferen-
cias de duración significativas entre la duración de la sesión 
de cada uno de los grupos de intervención experimental, 
variando desde los 15 hasta los 50 minutos65. Por ello, aun-
que en los estudios se reportan otra serie de variables como 
el rango de movimiento, la inestabilidad anterior de rodilla 
o variables referentes a parámetros funcionales, no existió 
homogeneidad entre los mismos como para permitir una 
comparación con mayor rigor metodológico, como el em-
pleo de técnicas de metaanálisis. En conclusión, se puede 
constatar una tendencia hacia la reducción de atrofia en las 
intervenciones con terapia de restricción de flujo frente al 
grupo control de tratamiento estándar65.

Entrenamiento de baja intensidad mediante restricción 
de flujo sanguíneo

El objetivo primario en esta revisión sistemática y metaaná-
lisis fue determinar cuáles de las variables referentes a un 
entrenamiento mediante oclusión vascular pueden influir 
en la obtención de mayores ganancias de fuerza e hiper-
trofia tras la ejecución de ejercicios de baja intensidad. Por 

ello se incluyeron estudios que comparasen los efectos 
del ejercicio de resistencia de baja intensidad en compa-
ración con el ejercicio de alta intensidad en combinación 
con restricción de flujo. Los participantes incluidos de-
bían presentar características demográficas similares, y al 
menos una de las medidas de resultado principales debía 
constituir la hipertrofia muscular66. 

Tras llevar a cabo la síntesis cuantitativa de la evidencia, 
se incluyeron finalmente 11 estudios, que, tras ser com-
putados, reportaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en favor de la terapia mediante restricción de flujo 
frente al grupo control de resistencia en las variables de 
fuerza muscular e hipertrofia tras la finalización de la in-
tervención. Por otra parte, se reportó un mayor tamaño 
del efecto en las intervenciones desarrolladas de 2 a 3 
días por semana frente a las ejecutadas de 4 a 5 días por 
semana. Por ello, puede concluirse que la terapia por res-
tricción de flujo en combinación con un entrenamiento 
de resistencia de baja intensidad puede resultar tanto o 
más efectiva que un entrenamiento de resistencia de alta 
o baja intensidad sin oclusión vascular, haciendo referen-
cia a las medidas de resultado de hipertrofia y ganancia 
de fuerza muscular66.

7. RESTRICCIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN EL  
EJERCICIO AERÓBICO: UNA NUEVA PERSPECTIVA

El desarrollo de nuevas intervenciones mediante ejercicio 
tiene como principal objetivo el aumento de beneficios 
en variables psicofísicas en individuos sanos, así como el 
incremento del rendimiento deportivo en atletas de alta 
competición, metas que se plantean de forma regular en 
los programas de entrenamiento de profesionales del 
ejercicio y usuarios regulares. El mantenimiento de un 
alto nivel de actividad física aeróbica puede incremen-
tar el desarrollo de capacidades específicas, favorecer 
las aptitudes de recuperación post-ejercicio, así como 
la promoción de la salud en sus diferentes ámbitos. No 
obstante, se acepta comúnmente el hecho de que, si el 
ejercicio aeróbico y las capacidades de rendimiento se in-
crementan, a su vez serán necesarias mayores cargas de 
entrenamiento en orden de desencadenar una respuesta 
de entrenamiento que sea capaz de estresar las estructu-
ras y sistemas corporales implicados, obteniéndose la me-
jora en última instancia. En este sentido, el desarrollo de 
intervenciones de entrenamiento que puedan asistir en 
el mantenimiento de las capacidades aeróbicas en situa-
ciones en las que las modalidades de ejercicio de alta in-
tensidad no estén disponibles (tales como escenarios de 
rehabilitación o períodos de preparación física previos a 
la temporada), pueden ser de vital importancia en la con-
secución de unos objetivos previamente propuestos67. 

La puesta en escena del ejercicio en combinación con 
la terapia por restricción de flujo sanguíneo se ha con-
vertido en un entrenamiento relativamente popular en 
los ámbitos deportivo y de rehabilitación, en orden de 
incrementar el estrés psicológico mientras se llevan a 
cabo intensidades relativamente bajas de esfuerzo físico. 
Las técnicas de oclusión vascular, o también denomina-
das KAATSU, comprenden una relativa variedad de mo-
vimientos y actividades en las que se aplica un sistema 
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Figura 10. Aplicación en LCA postquirúrgico. (Elaboración 
propia).
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de compresión externo (frecuentemente un manguito de 
presión, una banda muscular o un torniquete) en la re-
gión proximal de la extremidad objetivo, con el propósito 
principal de restringir el flujo de presión arterial y ocluir el 
retorno venoso. Por ello, el entrenamiento oclusivo podría 
causar una disminución en el reparto de oxígeno y nivel de 
metabolitos, favoreciéndose un ambiente relativamente 
más estresante y estimulante desde el punto de vista de la 
adaptación física67,68. Los efectos observados del ejercicio 
mediante restricción de flujo sanguíneo producen incre-
mentos en la frecuencia cardíaca, el reclutamiento muscu-
lar de fibras y la producción de hormonas sistémicas. Esta 
reflexión sostendría la idea de que la aplicación de entrena-
miento oclusivo en ejercicio aeróbico de baja intensidad es 
capaz de estimular las adaptaciones psicológicas necesarias 
para un mayor rendimiento, en condiciones de reducción 
de carga mecánica. La terapia de restricción de flujo sanguí-
neo ha demostrado promover el desarrollo de hipertrofia y 
fuerza muscular empleando cargas en torno al 20-50% del 
1RM en atletas, adultos aparentemente sanos, personas de 
edad avanzada y pacientes con enfermedades severas68. Por 
tanto, el entrenamiento mediante terapia oclusiva podría 
promover el desarrollo de la fuerza y tamaño musculares 
en poblaciones en las que la resistencia de alta carga sea in-
viable, como en el caso de atletas durante la temporada de 
competición, así como individuos en la fase post-aguda de 
rehabilitación musculoesquelética, y constituyendo así una 
estrategia efectiva en la clínica actual desde el paradigma fi-
sioterápico, contando con sus sencillas pautas de aplicación 
y su coste relativamente bajo, en orden de proveer un mé-
todo efectivo de entrenamiento con una serie de barreras 
mínimas de implementación68. 

En definitiva, la combinación de restricción de flujo sanguí-
neo y ejercicio aeróbico podría exponerse como un méto-
do efectivo y práctico de entrenamiento de las funciones 
cardiorrespiratorias en la población clínica, siendo capaz 
de ofertar además una estrategia de mantenimiento o in-
cremento del rendimiento aeróbico en sujetos objetivo 
del ámbito deportivo en períodos de intensidad de entre-

namiento reducida69. En este sentido, se llevó a cabo una 
revisión sistemática compuesta por 14 ensayos clínicos, 
de los cuales 11 eran controlados aleatorizados, 2 eran 
cohortes, y 1 estudio clínico no controlado, con criterios 
de inclusión tales como el empleo de medidas pretest y 
postest de ejercicio aeróbico o rendimiento aeróbico (VO2 
Max, 6-minute walk test, etc.), y estudios que incluyesen 
únicamente aplicaciones de BFR de presión externa sobre 
un punto proximal de la extremidad68,69.

Del total de estudios incluidos referentes al ejercicio en 
combinación con BFR, 8 demostraron mejoras significati-
vas en el VO2 Max o en el pico de VO2. Estos resultados se 
obtuvieron principalmente en individuos jóvenes sanos 
que emplearon presiones de oclusión relativamente altas, 
y, consecuentemente, los 4 estudios que no reportaron 
cambios significativos en las variables de oxígeno inclu-
yeron sujetos de edad avanzada, en los que se emplearon 
presiones más bajas. La modalidad de ejercicio llevada a 
cabo no reportó diferencias significativas entre grupos, 
por lo que no se podrían atribuir beneficios o efectos es-
pecíficos por parte de un ejercicio frente a otro en base 
a los resultados de la revisión expuesta. No obstante, 
aunque la tendencia se dirija hacia un mayor incremen-
to de la capacidad aeróbica en individuos jóvenes tras la 
ejecución de ejercicio aeróbico combinado con entrena-
miento oclusivo con presiones de al menos 90 mmHg, es 
importante a su vez destacar que se detectaron aumentos 
estadísticamente significativos en variables referentes al 
rendimiento aeróbico en todos los grupos de interven-
ción incluidos, salvando las respectivas diferencias entre 
ellos69,70. A una intensidad concreta de ejercicio, el ejerci-
cio mediante restricción de flujo ha evidenciado reducir el 
flujo de presión arterial, así como incrementar el estanca-
miento venoso en la extremidad, reduciendo el volumen 
sistólico e incrementando la frecuencia cardíaca, produ-
ciéndose así una serie de adaptaciones cardiocirculato-
rias. Sumado a ello, la terapia de oclusión ha demostrado 
incrementar la toxicidad y acumulación de metabolitos 
en el miembro intervenido, desencadenando de igual for-
ma adaptaciones musculares periféricas. Debido a la fre-
cuente disminución de calidad muscular observada con 
el aumento del incremento de edad, podría hipotetizarse 
que el ejercicio aeróbico con restricción de flujo en perso-
nas de edad avanzada es capaz de estimular en primera 
instancia, la creación de adaptaciones periféricas, relacio-
nadas con los sistemas respiratorio y vascular, tan impor-
tantes en este rango de edad. Estos hechos impulsarían el 
empleo de BFR con objetivos sistémicos en individuos de 
edad avanzada, sin destacar un gran incremento en varia-
bles referentes a capacidades aeróbicas70. 

Mientras que el entrenamiento de resistencia de baja car-
ga con BFR sumado a ejercicio aeróbico ha objetivado me-
joras en la capacidad aeróbica y en el rendimiento en indi-
viduos de edad avanzada en 2 estudios, ninguno de ellos 
incluyeron un grupo control que desarrollara en exclusiva 
ejercicio aeróbico, por lo que desde este punto de vista 
sería imposible determinar el origen de las adaptaciones 
musculares y periféricas acaecidas, y si su origen pasaría 
por entrenamientos de resistencia de baja carga, o bien 
son consecuencia secundaria del aumento de capacidad 
aeróbica. Finalmente, en individuos entrenados, la com-Figura 11. Deambulación con oclusión. (Elaboración propia).
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binación de entrenamiento en intervalos de alta intensidad 
con presión oclusiva elevada sumado a BFR, demostró de 
forma significativa un aumento en el VO2 Max, en compa-
ración con el mismo tipo de entrenamiento en ausencia de 
restricción de flujo, lo que se explicaría por la efectividad de 
la oclusión especialmente en los períodos de reposo de los 
sprints, favoreciendo un desarrollo de los capilares en tér-
minos de densidad, correspondiendo a un incremento en 
el volumen de oxígeno máximo. Sin embargo, aunque se 
reporten efectos positivos por parte de la terapia oclusiva 
en determinados aspectos, existen ciertos hallazgos nega-
tivos, como una mayor incidencia de percepción de dolor 
muscular postesfuerzo y de esfuerzo físico global percibi-
do, en comparación con el entrenamiento en ausencia de 
BFR68-70.

Por tanto, el ejercicio aeróbico se concibe en el contex-
to clínico actual como una estrategia fundamental en el 
mantenimiento de la salud y función cardiovasculares, 
sin hablar de la importancia que adquiere en términos de 
rendimiento deportivo. La combinación de terapia de res-
tricción de flujo sanguíneo con ejercicio aeróbico puede 
proporcionar incrementos en el desarrollo aeróbico en de-
terminadas poblaciones, independientemente del tipo de 
ejercicio de carácter aeróbico desarrollado. Las técnicas de 
BFR en intensidades ligeramente altas han mostrado mejo-
ras en individuos jóvenes a presiones oclusivas superiores a 
130 mmHg, proporcionando adaptaciones centrales y peri-
féricas en individuos que llevan a cabo el entrenamiento de 
restricción de flujo sumado a un ejercicio aeróbico, por lo 
que podría recomendarse en situaciones en las que el en-
trenamiento de alta intensidad esté contraindicado69,70.

8. OTRAS APLICACIONES DE HIPOXIA EN  
FISIOTERAPIA

En lo referente a la hipoxia, se va a comenzar comentan-
do los diferentes tipos que se pueden encontrar, para así 
poder comprender qué clases de hipoxia se emplean en 
distintas patologías. Además, es necesario conocer qué 
efectos producen en nuestro organismo y cómo los fisio-
terapeutas podemos beneficiarnos de su uso71. 

La hipoxia se define como la falta de oxígeno en los te-
jidos, que puede surgir debido a varias razones. Ésta es 
por lo general precedida por hipoxemia, la cual es una 
disminución de la concentración de oxígeno en la sangre. 
Otro concepto importante es la hipercapnia, que se defi-
ne como una elevación de la concentración de dióxido de 
carbono en sangre, la cual se encuentra con frecuencia en 
el estado hipóxico71. 

Existen diferentes tipos de hipoxia atendiendo a la forma 
de desarrollo o al tiempo de exposición. Según su forma, 
podemos encontrar los siguientes tipos71:

•	 Hipoxia anémica, la cual es una reducción de la capaci-
dad de fijación de oxígeno en sangre por una alteración 
del transporte de oxígeno. Puede ocurrir por disminu-
ción de la concentración de hemoglobina, una disminu-
ción del número de eritrocitos o déficit de hierro.

•	 Hipoxia por estancamiento, que se produce por una 
disminución del volumen sanguíneo y puede surgir en 
cirugías, pérdidas de sangre grandes en accidentes, do-
naciones, etc. 
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Figura 12. Clasificación de hipoxia.
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•	 Hipoxia citotóxica, provocada por la interferencia de dro-
gas o algunos fármacos. Se diferencian dos subgrupos 
dentro de la misma: la hipobárica y la normobárica. La hi-
poxia hipobárica es generada por la disminución de la pre-
sión atmosférica, manteniendo la misma concentración de 
oxígeno en el aire y disminuyendo el aporte de oxígeno a 
las células. En segundo lugar, está la hipoxia normobárica, 
que se produce al introducir aire de baja concentración de 
oxígeno siendo la presión la misma. 

Según el tiempo de exposición, se pueden diferenciar tres 
tipos72:

•	 Hipoxia aguda, cuando existe una exposición puntual a la 
hipoxia. Los sujetos están un breve periodo de tiempo ex-
puestos a ella.

•	 Hipoxia crónica, producida cuando la hipoxia es prolonga-
da y se generan unas respuestas de aclimatación compen-
satorias.

•	 Hipoxia intermitente, la cual se produce mediante un siste-
ma de modificación de atmósferas artificial, como lo son 
las cámaras hipobáricas, o bien dispositivos más novedo-
sos como IAltitude.

Dentro de la hipoxia intermitente se distinguen tres tipos, 
según la repetitividad de este tipo de estímulos: La hipoxia 
intermitente episódica, que se trata de un estado hipóxico 
que muchas veces pasa inadvertido por sufrirse de forma 
habitual inconscientemente; la hipoxia intermitente perió-
dica que se produce tras una hipoxia de larga duración; y 
la hipoxia intermitente crónica, donde se repiten una y otra 
vez las exposiciones a la hipoxia de manera regular y son 
permanentes a lo largo del tiempo72. 

La hipoxia a nivel fisiológico genera una serie de modifica-
ciones bioquímicas, las cuales pueden ser usadas por los 
fisioterapeutas para aumentar el rendimiento físico de los 
pacientes. Una de las reacciones que ocurre es la alcalosis 
respiratoria, que consiste en una reducción de la presión 
parcial de dióxido de carbono (PCO2), en combinación con 
una disminución compensadora de la concentración de bi-
carbonato (HCO3). La causa de esta reacción es un aumento 
de la frecuencia, el volumen respiratorio o de ambos. La al-
calosis respiratoria puede ser aguda o crónica. La forma cró-
nica es asintomática, pero la aguda causa mareo, confusión, 
parestesias, calambres y síncope73. 

A lo largo el tiempo, el modo de aplicación de la hipoxia ha 
ido variando y perfeccionándose. Originariamente, se des-
plazaba a la gente a zonas de gran altitud. Posteriormente se 
inició la construcción de centros de alto rendimiento en es-
tas altitudes, estableciendo en esas instalaciones planes de 
entrenamiento o tratamientos médicos personalizados. En 
España el centro de referencia es el CAR de Sierra Nevada73. 

A este centro de alto rendimiento acuden numerosos casos 
de deportistas de élite que quieren comenzar a preparar la 
temporada buscando aumentar su rendimiento físico, y con-
secuentemente la opción de obtener mejores marcas a nivel 
individual o de equipo. 

Con el paso del tiempo se fueron desarrollando nuevas téc-
nicas y tecnologías como las cámaras hipobáricas, donde 

−

el sujeto se introduce en una sala, en la cual se modifica 
la presión atmosférica. La hipoxia que se produce en este 
caso es llamada por cambio de presión o hipobárica.73,74. 
Actualmente, todos estos sistemas se han visto optimiza-
dos, y han surgido dispositivos como IAltitude Ò, un dis-
positivo de hipoxia intermitente que, en vez de modificar 
las presiones, modifica el porcentaje de oxígeno (FiO2) que 
inhala la persona, permitiendo además poder realizar acti-
vidades deportivas de forma óptima74.

Todos estos avances en la aplicación de la hipoxia han 
servido para emplear esta técnica como medida comple-
mentaria en el tratamiento de numerosas patologías, tales 
como la obesidad, diabetes, la apnea del sueño e incluso 
para aumentar la condición física de deportistas74. Nume-
rosos son los estudios que muestran evidencia de cómo 
afecta la hipoxia a la condición física humana, repercutien-
do en la respuesta aeróbica o modificando la fuerza, influ-
yendo así en los valores de hipertrofia72-74.

9. RESTRICCIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO:  
DE LA TEORÍA A LA PRÁCTICA

El protocolo de inflado e individualización de presión re-
sulta fundamental en la obtención de beneficios tras la 
aplicación de restricción de flujo sanguíneo. Los pasos a 
seguir para su puesta en escena pueden ser los siguientes:

•	 Elegir el tamaño de manguito que mejor se adapte al 
diámetro del miembro.

•	 Colocar el manguito en la zona más proximal del miem-
bro, tratando de dejar el área de inflado en la cara ante-
ro externa para que no incomode al paciente durante la 
realización de los ejercicios.

•	 Conectar el esfingomanómetro al manguito.

•	 Colocar un sistema de evaluación de flujo vascular 
Doppler en una arteria distal al manguito. En caso del 
miembro superior podría ser la arteria radial y en el 
miembro inferior la arteria pedia. Importante oír y per-
cibir el pulso.

•	 Comenzar a inflar el manguito de manera progresiva 
hasta que el pulso en la arteria seleccionada no exista, 
detectándose la presión de oclusión total.

•	 Reducir la presión hasta un 50% y desconectar el esfin-
gomanómetro.

Como se ha descrito, la presión de oclusión más estudia-
da y la que más ha sido recomendada es aquella que se 
sitúa en torno al 50% de la presión de oclusión total. Esta 
presión puede ser mayor o menor y dependerá de la tole-
rancia del paciente a la percepción de restricción, que en 
ocasiones puede ser molesta.

En cuanto a protocolos de ejercicios con BFR, el más usa-
do actualmente es el 30-15-15-15. Este protocolo se com-
pone de 4 series de un mismo ejercicio, siendo la primera 
serie de 30 repeticiones y el resto de 15 repeticiones. Los 
descansos entre series han de ser breves, de unos 30 se-
gundos, y no se debe retirar el manguito entre series a no 
ser que al paciente le sea imposible de soportar.
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Tras la revisión llevada a cabo referente al uso de la técnica 
de restricción de flujo, pasando desde los primeros mangui-
tos que consistían en bandas elásticas a lo manguitos actua-
les, se puede afirmar que la visión actual de estas interven-
ciones es muy positiva. Se han descrito una considerable 
cantidad de trabajos científicos que avalan y especifican los 
beneficios de esta técnica. En definitiva, la terapia oclusiva 
suele suponer un aumento de la adherencia del paciente 
al tratamiento, ya que se expone como enfoque diferente 
a terapias convencionales en el paradigma fisioterápico, 
suponiendo un estímulo relativamente eficaz en la readap-
tación. Además, los cambios a nivel de fuerza y ganancia 
de masa muscular son muy llamativos por su considerable 
magnitud, y respecto al dolor, las reducciones del mismo 
suelen ser significativas, aunque se precisan estudios futu-
ros que evidencien otros efectos en este aspecto. Esta téc-
nica ha llegado para quedarse y supondrá un tratamiento 
eficaz en los programas destinados a diferentes trastornos 
musculoesqueléticos.
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