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1. ENTRENAMIENTO CON RESTRICCIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO 
U OCLUSIVO  

El entrenamiento con restricción de flujo sanguíneo o también conocido 
como entrenamiento oclusivo (EO) o (Kaatsu training) patentado y 
desarrollado por el investigador japonés Yoshiaki Sato durante los años 
70 y 80 del pasado siglo. Consiste en la realización de series de ejerci-
cios con cargas muy ligeras (alrededor del 20-40% del 1RM siendo esta 
la repetición máxima a la resistencia específica que permite realizar 
únicamente una repetición en esa serie y en un ejercicio concreto) o de 
ejercicio aeróbico ligero como andar, con una disminución del aporte 
sanguíneo al músculo mediante la aplicación de una presión entre 100-
240 mmHg sobre la musculatura proximal de la extremidad. Dicha pre-
sión se aplica mediante un manguito inflado lo suficiente como para 
ocluir el retorno venoso, pero permitiendo el flujo arterial, como se 
puede ver en la Figura 1.7. Mediante este método se obtienen beneficios 
en cuanto a la fuerza y masa muscular similar a los producidos por el 
entrenamiento con cargas altas (Phd, 2024; Sato, 2005).  

Han de tenerse en cuenta numerosos factores para que su uso sea efec-
tivo y exento de riesgos, como el tipo de ejercicio, el material elegido, 
o factores propios del individuo, como el tamaño de la extremidad o la 
presión ejercida. Aunque se haya demostrado su seguridad y eficacia, 
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pueden aparecer contraindicaciones. Dichas contraindicaciones podrían 
ser: hematomas (13%), parestesia localizada (1%), mareos (0,3%), 
trombosis venosa profunda (0,06%), embolia pulmonar (0,008%), rab-
domiólisis (0,008%) y empeoramiento de la cardiopatía isquémica 
(0,02%), entre otras (Bowman et al., 2020).  

Sin embargo, una revisión llevada a cabo por Scott BR. et al.,2015 in-
tenta llegar a un consenso teniendo en cuenta las variables y contrain-
dicaciones nombradas anteriormente para encontrar la metodología más 
eficaz y segura a la hora de llevar a cabo el BFR.  

Como aspectos clave cabe destacar tres puntos:( Scott et al., 2015)  

El estímulo debe ser individualizado, teniendo en cuenta la presión apli-
cada fundamentalmente en función de las características del sujeto, la 
circunferencia de la extremidad y del manguito.  

El BFR produce sus mayores beneficios en cuanto al desarrollo muscu-
lar cuando es combinado con cargas ligeras, también se observan me-
jorías utilizando solamente la restricción de flujo durante inmoviliza-
ciones o combinado con ejercicio aeróbico de baja intensidad.  

En individuos sanos, los efectos del entrenamiento se maximizan si se 
combina BFR con entrenamiento tradicional con cargas altas.  

Este entrenamiento presenta múltiples respuestas en nuestro organis-
mos. Entre las siguientes encontramos: 

Mecanismos fisiológicos del entrenamiento con restricción de flujo. 
(Véase en la tabla 1). 
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TABLA 1: Efectos fisiológicos del entrenamiento oclusivo. Aplicación del entrenamiento 

oclusivo como prevención y tratamiento de lesiones (Martínez, 2019) 
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1.1. RESPUESTAS NEUROMUSCULARES DEL ENTRENAMIENTO DE RESTRIC-

CIÓN DE FLUJO 

Según el principio del tamaño, en condiciones normales, las fibras mus-
culares lentas o de tipo I son las que primero actúan durante el entrena-
miento de baja intensidad, siendo necesarias altas intensidades para el 
reclutamiento de las fibras rápidas o de tipo II (Martínez, 2019). No 
obstante, en el entrenamiento con restricción de flujo se observa un au-
mento en el reclutamiento de estas fibras y una mayor actividad mus-
cular electromiográficas. Este reclutamiento es similar al producido en 
el entrenamiento con altas cargas y mucho mayor que el que se produce 
con cargas ligeras sin oclusión. Dicho aumento del reclutamiento de 
fibras es gracias a la estimulación de las fibras aferentes del grupo III y 
IV. Esto conduce a una hiperexcitabilidad corticomotora que produce 
unas adaptaciones neuronales similares a las del entrenamiento de alta 
intensidad si es realizado de forma programada a lo largo del tiempo 
(Martínez, 2019; Brandner et al., 2015). 

1.2. RESPUESTAS METABÓLICAS DEL ENTRENAMIENTO DE RESTRICCIÓN 

DE FLUJO SANGUÍNEO 

El BFR produce un “hinchazón celular” lo que da lugar a una acumu-
lación de metabolitos que crea un gradiente de presión que favorece la 
perfusión celular, favoreciendo un aumento de su volumen. Este au-
mento del espacio intracelular inducido de forma crónica amenaza la 
estructura de la membrana, lo que inicia las respuestas anabólicas de 
adaptación de la célula para reforzar dicha estructura. Con el BFR se 
produce un aumento de los niveles de lactato sanguíneo, plasmático y 
en la célula muscular. A su vez, se consiguie una acidifcación así como 
una reducción de los niveles de fosfocreatina y ATP, sin embargo au-
menta el glucogeno muscular. 

1.3. RESPUESTAS HEMODINÁMICAS DEL ENTRENAMIENTO DE RESTRIC-

CIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO 

En cuanto a las respuestas hemodinámicas, la imposibilidad de retorno 
de una parte de la sangre venosa hace que el volumen sistólico dismi-
nuya y que se aumente la frecuencia cardiaca y la tensión arterial para 
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intentar normalizar el gasto cardiaco, lo cual provoca un aumento en la 
demanda de oxígeno del miocardio.. De manera crónica el BFR produce 
adaptaciones a nivel vascular, observándose efectos positivos en la 
complianza de la arteria carótida y en la función endotelial de las arte-
rias braquiales, a la vez que estimula la angiogénesis. El BFR incre-
menta la actividad nerviosa tanto simpática como parasimpática a nivel 
cardiaco. Se produce un incremento del reflejo vasoconstrictor, que 
conduce a un aumento de las respuestas hemodinámicas, debido a la 
estimulación de los barorreceptores (Kawada, 2005; Neto et al., 2017).  

1.4. RESPUESTAS ENDOCRINAS DEL ENTRENAMIENTO DE RESTRICCIÓN DE 

FLUJO SANGUÍNEO 

La principal respuesta a nivel hormonal que se produce ante el BFR es 
el aumento de la hormona del crecimiento (GH), alcanzando valores 
similares o superiores a los obtenidos en el entrenamiento con altas car-
gas. Incluso se han observado valores aproximadamente 290 veces ma-
yores que los valores iniciales (Park et al., 2015). Otra de las importan-
tes respuestas que se producen es el aumento de la diana de rapamicina 
en células de mamífero (mTOR) y de la fosforilación del S6K1, siendo 
este último hasta tres veces mayor inmediatamente después del EO. 
También hay una elevación de la activación de la proteína de choque 
térmico 72 (HSP-72), así como de la norepinefrina (NE). En cuanto a 
las especies reactivas de oxígeno, se han observado aumentos en el 
óxido nítrico (NO) mediante marcadores indirectos como la dilatación 
máxima arterial, la cual es dependiente de su activación, o el aumento 
de los valores del NOS-1. Esto se ha observado de manera indirecta 
debido al corto periodo de vida del NO. Respecto a los factores de cre-
cimiento, se observan incrementos en los niveles del factor de creci-
miento insulínico tipo 1 (IGF- 1) y el factor de crecimiento endotelial 
(VEGF). Sin embargo, este método de entrenamiento se ha visto que es 
inefectivo en cuanto a la modificación de los niveles de testosterona. 
Además, en relación con las respuestas negativas, hay una disminución 
respecto al entrenamiento de alta intensidad de la respuesta del cortisol 
y de la miostatina, al igual que se han observado disminuciones en mar-
cadores como la Atrogina-1 o la MuRF-1 (Martínez, 2017). 
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2. PATOLOGÍAS MÁS FRECUENTES EN LAS QUE SE 
UTILIZA LA TÉCNICA. 

2.1. ROTURA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intraarticular y 
extrasinovial. Su inserción proximal se sitúa en la porción más posterior 
de la cara interna del cóndilo femoral externo; se dispone en dirección 
distal-anterior-interna, abriéndose en abanico hacia su inserción distal 
en la región antero interna de la meseta tibial entre las espinas tibiales 
(Figura 1.8) (Fineberg et al., 2000); estructuralmente está compuesto 
por fibras de colágeno rodeadas de tejido conjuntivo laxo y tejido sino-
vial (Ayala-Mejías et al., 2014). 

 

Zona de inserciones del ligamento cruzado anterior (Ayala-Mejías et al., 2014) 

La vascularización del LCA es escasa y depende de la arteria genicu-
lada media. Su inervación depende de ramificaciones del nervio tibial 
y tiene una escasa capacidad de cicatrización. La LCA es una fibrosa 
estructura dividida en varios fascículos o bandas, distinguidas en 
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número y función. Se describen dos fascículos: posterolateral (PL) y 
anteromedial (AM). 

 

Inserciones de los fascículos del ligamento cruzado anterior (Ayala-Mejías et al., 2014) 

2.2. FUNCIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 

Es preciso considerar tres factores como son: el grosor del ligamento es 
directamente proporcional a su resistencia e inversamente proporcional 
a sus posibilidades de alargamiento (Woo et al., 1991). Se trata de un 
verdadero "reclutamiento" de fibras ligamentosas en el curso mismo del 
movimiento, lo que hace variar su resistencia y elasticidad (Sanchís & 
Gomar,1992).  

La extensión y dirección de las inserciones. Los movimientos de cajón 
son movimientos anormales de desplazamiento anteroposterior de la ti-
bia bajo el fémur.  

La resistencia media del LCA medida en especímenes jóvenes es de 
2,160 N y la rigidez media es de 242 N/mm (Sala & Valentí, 1994). 
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El LCA soporta cargas dependiendo del tipo de actividad que desarro-
llemos; éstas son expuestas en la tabla 2. 

 

 Tipo de actividades frente a la resistencia del ligamento cruzado anterior  

( Ayala-Mejías et al., 2014) 

Se calcula que aproximadamente, en un 70% de los casos, la lesión del 
LCA se produce por un mecanismo indirecto, que suele incluir un fre-
nado brusco combinado con un cambio de dirección, pivotaje o apoyo 
de la rodilla casi en extensión completa tras un salto. Las lesiones por 
contacto directo implican generalmente una fuerza de traslación sobre 
la parte anterior de la pierna, que se encuentra fija al suelo.  

Se ha descrito que la lesión del LCA se presenta aislada en un 10-30% 
de los casos, en el 40-45% de los casos está asociada con alguna lesión 
meniscal y aproximadamente el 30- 35% está asociada con otra lesión 
ligamentosa (Sánchez-Alepuz et al., 2020).  

2.3. ARTROSIS U OSTEOARTRITIS 

La artrosis u osteoartrosis (OA), también conocida osteoartritis por su 
traducción del inglés [osteoarthritis] es una enfermedad degenerativa. 
Se produce un desgaste o deterioro del cartílago articular y la formación 
de nuevo hueso (Andrés & Npunto, 2023). 

Esta enfermedad puede afectar a cualquier articulación del cuerpo, sin 
embargo, se suele ver afectado principalmente tres articulaciones. En 
primer lugar, encontramos la cadera, conocida como la más incapaci-
tante. Por otro lado, tenemos la rodilla, también denominada 
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gonartrosis, la columna cervical, llamada espondiloartrosis y, por 
último, encontramos las articulaciones de las manos. Suele aparecer con 
muy poca frecuencia en hombro, tobillos y articulaciones del pie (Caji-
gas et al., 2011).  

La artrosis es la enfermedad reumática más frecuente. Según la organi-
zación mundial de la salud (OMS) cerca del 28% de la población mun-
dial mayor de 60 años tiene dicha enfermedad y el 80% tiene limitacio-
nes en el movimiento. Con respecto a nuestro país, es la primera causa 
de discapacidad. Afecta en torno a unos 7 millones de españoles. La 
prevalencia está estrechamente relacionada con la edad, de forma que 
es frecuente presentar un cambió patológico en las articulaciones de 
carga hacia los 40 años siendo habitualmente asintomáticos. Hay que 
tener en cuenta que no es una patología exclusiva de la vejez(Mayoral, 
2021). Es más frecuente en el sexo femenino (2:1). Después de la me-
nopausia la relación hombre: mujer es 1:1(Cajigas et al., 2011).  

El origen de la artrosis es multifactorial, con causas medioambientales 
y factores genéticos. No se conocen con exactitud las causas que la pro-
ducen, pero sí existen algunos factores de riesgo asociados: (Véase en 
la tabla 3) (Argüelles, 2015; Ruiz et al., 2010). 

 

Información recogida por Argüelles (2015) y Ruiz et al., (2010) 
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2.4. ARTRITIS REUMATOIDE 

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria crónica, autoin-
mune, sistema y multiorgánica. Afecta principalmente a las articulacio-
nes produciendo una sinovitis inflamatoria, que continua con una des-
trucción del cartílago articular. Los principales signos que podemos ob-
servar son el dolor, aumento del volumen y rigidez articular. Además, 
también pueden verse afectadas estructuras extraarticulares como la 
piel, vasos sanguíneos, corazón y sangre. En fases posteriores, se puede 
apreciar una severa limitación física produciendo una reducción en la 
calidad de vida del paciente (Scott et al., 2010; Robbins et al., 2021).  

La artritis reumatoide presenta una prevalencia mundial alrededor del 
0.5%-1% con una frecuencia tres veces mayor en mujeres que en hom-
bres. En España, la prevalencia es del 0.5%, de forma que afecta en 
torno a 200.000 personas, con unos 20.000 casos nuevos cada año. Cada 
resaltar que aparece entre las edades de 40 y 70 años, aunque puede 
darse en cualquier momento de la vida (Neira & Ortega, 2006).  

Su principal causa es desconocida. Sin embargo, hay estudios que afir-
man que se produce por reacción inmune del propio cuerpo. Esto se 
lleva a cabo por la exposición de un antígeno artritógeno de una persona 
con cierta predisposición genética, la cual va a generar una alteración 
inmunológica y, por tanto, una reacción inflamatoria (Scott et al., 
2010).  

La AR es resultado de la activación de células T y B autorreactivas que 
actúan conjuntamente y producen una inflamación sinovial con infiltra-
ción celular junto a un proceso de remodelado y destrucción ósea.  

La AR clásica típica suele tener un comienzo insidioso. La inflamación, 
con el aumento de volumen articular causado por la sinovitis y el de-
rrame constituyen la artritis, también puede existir sinovitis en vainas 
tendinosas y bursas (Turrión et al., 2017). Esta inflamación ocasiona 
impotencia funcional, con debilidad y atrofia muscular que se hace evi-
dente en pocas semanas desde el inicio del cuadro, llevando a una de-
formidad estructural consecuencia del daño óseo y a la presencia de 
luxaciones y subluxaciones por afectación de los elementos de sujeción 
de las articulaciones.  
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Las articulaciones afectadas con más frecuencia en la AR son las de las 
manos, respetando como norma a las interfalángicas distales. (Ver la 
figura 4). 

FIGURA 4: Radiografía ósea simple de manos 

 

Observaciones de múltiples erosiones y destrucción articular en pacientes con AR evolu-

cionado (Turrión et al., 2017) 

Para poder determinar con certeza que una persona presenta artritis 
reumatoide la EULAR (European League Against Rheumatism) y ACR 
(American College of Rheumatology) establecieron una seride de cri-
terios (Gómez, 2011). Estos son: 

‒ Presentar al menos 1 articulación con sinovitis clínica (al me-
nos una articulación inflamada) y que dicha sinovitis no pueda 
explicarse por el padecimiento de otra enfermedad.  

‒ Tener una puntuación igual o superior a 6 en el sistema de 
puntuación que se representa en la tabla 4 y que considera la 
distribución de la afectación articular, serología del factor 
reumatoide (FR) y/o ACPA, aumento de los reactantes de fase 
aguda y la duración igual o superior a 6 semanas.  



‒ <=? ‒ 

 

Datos extraídos del consenso del 2010 ACR/EULAR (Gómez, 2011) 

3. OBJETIVOS 

El objetivo general de este trabajo es evaluar y determinar los efectos 
del entrenamiento de restricción de flujo sanguíneo frente al entrena-
miento convencional para optimizar el proceso de recuperación funcio-
nal en pacientes con patologías de rodilla, como la artritis reumatoide, 
la rotura del ligamento cruzado anterior y la artrosis.  

Como objetivos específicos:  

‒ Analizar la efectividad del entrenamiento de restricción de 
flujo sanguíneo frente al entrenamiento convencional  

‒ Analizar los efectos del entrenamiento de restricción de flujo 
sanguíneo en cuanto al dolor  

‒ Analizar los efectos del entrenamiento de restricción de flujo 
sanguíneo en cuanto a masa muscular, masa ósea, rango arti-
cular y función física.  
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4. MATERIAL Y MÉTODOS  

4.1. CRITERIOS DE BU ́SQUEDA  

Para plantear la búsqueda bibliográfica se empleó la estrategia PICO (pa-
tient, intervention, comparison, outcomes). Este formato es el más em-
pleado en la construcción de preguntas de indagación, no sólo en el 
ámbito de ciencias de la salud, sino además en otras disciplinas no afines.  

Este código nemotécnico facilita recordar los componentes de la estruc-
tura: (P) paciente o características del paciente; (I) Intervención: inter-
vención principal a considerar (terapéutica, preventiva, diagnóstica, ex-
posición de riesgo, etc.), (C): intervención de comparación: alternativa 
con la que comparar la intervención principal (hay que tener en cuenta 
que en ocasiones no se dispone de una intervención con la que compa-
rar) y (O) (outcomes) resultado a valorar: efectos de la intervención, en 
términos de mejora, efectos secundarios (Martínez et al., 2016).  

 

Por tanto, la pregunta PICO es ¿Cuál es la efectividad de la restricción 
de flujo sanguíneo en pacientes con patología de rodilla frente al entre-
namiento convencional?  
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4.2. ESTRATEGIA DE BU ́SQUEDA 

La búsqueda bibliográfica se efectuó en noviembre de 2023. Se inclu-
yeron artículos en inglés y español de las siguientes bases de datos: 
Medline (PubMed), Scopus, Web of Science, Cochrane Library y 
Science Direct. 

Las estrategias de búsqueda se basaron en los criterios de elegibilidad des-
critos anteriormente. Se utilizaron términos Medical Subject Headings 
(MESH), palabras claves y operadores booleanos para refinar la búsqueda. 

Se emplearon como metodología de búsqueda las siguientes palabras 
clave y términos:  

“blood Flow- restricted”, “knee,” “physical therapy”, “physiotherapy,” 
“rehabilitation”, agrupadas en la siguiente ecuación de búsqueda: 
(Blood Flow – restricted) AND ((Physical therapy) OR (physiotherapy) 
OR (Rehabilitation)) AND (Knee). 
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4.3. CRITERIOS DE SELECCIO ́N  

Criterios de inclusión: 

Para esta revisión bibliográfica, se propusieron los siguientes criterios 
de inclusión:  

‒ Artículos publicados entre 2016 y 2023  
‒ Artículos que incluyan pacientes con patologías de rodillas  
‒ Idiomas inglés y español  
‒ Artículos que utilicen la técnica de restricción de flujo sanguíneo  

Criterios de exclusión:  

‒ - Artículos que incluyan una patología en otro grupo articular  
‒ - Artículos en los que la técnica de restricción de flujo san-

guíneo no esté aplicada en el tratamiento  
‒ - Se excluyeron tesis doctorales, comunicaciones de congreso, 

revisiones sistemáticas y diseños de proyecto de investigación.  
‒ - Artículos no disponibles a texto completo.  

4.4. EVALUACIO ́N DE LA CALIDAD METODOLO ́GICA  

Tras seleccionar los artículos a analizar para evaluar su calidad meto-
dológica se utilizó la escala Critical Review Form - Quantitative Stu-
dies, (Letts et al., 2007) que mediante 15 preguntas valoran los siguien-
tes aspectos: el propósito del estudio, la literatura, el diseño del estudio, 
la muestra, los outcomes (resultados), la intervención, los resultados 
desde el punto de vista estadístico y las conclusiones y consecuencias. 
Las preguntas se contestan mediante “sí o no” dependiendo de si se 
cumple o no lo que indican en sus criterios, aunque para obtener una 
puntuación numérica se establecerá que el “sí” se corresponda con una 
puntuación 1 y el “no” con una puntuación cero.  

En cuanto a lo que se refiere a la valoración del grado de evidencia y de 
recomendación, se utilizó́ la escala Centre for Evidence-Based Medicine 
(CEBM) de Oxford. Esta escala permite evaluar la evidencia depen-
diendo del área del tema o de la situación clínica, así como del tipo de 
investigación que involucra a las preguntas clínicas relevantes. Además, 
nos garantiza los conocimientos más destacados debido al alto grado de 
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especialización y aporta una explicación sobre cómo la falta de riguro-
sidad metodológica se relaciona con el tipo de estudio provocando una 
evidencia y fuerza de las recomendaciones reducida (Mella et al., 2012).  

4.5. ANA ́LISIS DE DATOS Y SELECCIO ́N DE ARTICULOS  

La estrategia de la búsqueda electrónica identificó 69 registros en total 
de los cuales se excluyeron artículos duplicados a través de la utiliza-
ción del gestor bibliográfico Zotero. Se aplicaron los criterios de elegi-
bilidad expuestos en el apartado de metodología, y se seleccionaron fi-
nalmente 9 estudios para el análisis final (véase en la tabla 7). 
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5. ANÁLISIS 

5.1. RESULTADOS 

5.2. EVALUACIO ́N DE LA CALIDAD METODOLO ́GICA 

En nuestra revisión bibliográfica se ha aplicado la escala critical review 
form, la cual ha sido explicada anteriormente y que podemos ver detalla 
en la tabla 8. Las puntuaciones de los artículos seleccionados oscilan 
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entre 7 y 12 puntos por lo que se considera que el nivel de evidencia es 
alto.  

La escala critical review form es un cuestionario de 15 ítems. Por cada 
criterio cumplido se le otorgará un punto mientras que si la respuesta es 
negativa corresponderá a cero puntos.  
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Para evaluar la evidencia científica y el grado de recomendación de los 
artículos incluidos en la revisión se utilizó́ la escala Centre for Evidence 
Based Medicine (CEBM) de Oxford. La tabla 9 muestra los resultados 
obtenidos en la misma.  

5.3. DESCRIPCIO ́N DE LOS ESTUDIOS Y SINTESIS DE LOS RE-
SULTADOS  

5.4. TIPOS DE ESTUDIOS  

Respecto al tipo de estudios encontramos una variabilidad. De los 9 que 
conforman nuestra revisión bibliográfica, 7 de ellos son ECA, es decir, 
ensayos clínicos aleatorizados mientras que Petersson et al (Petersson et 
al., 2022) presentaron un estudio de viabilidad y, por otro lado, Langgård 
et al (Jørgensen et al., 2021) presentaron un estudio de un caso.  

La totalidad de los ensayos clínicos aleatorizados presentaron un grupo 
control y un grupo experimental, salvo Kacín et al. (Kacín et al., 2021) 
y Victor et al. (Jacobs et al., 2024) que presentaron tres tipos de grupos 
experimentales.  

5.5. CARACTERI ́STICAS DE LOS PARTICIPANTES  

El número de pacientes de cada estudio presentó una gran diversidad. 
Algunos de ellos presentaron solamente un paciente mientras que otros 
estudios contenían un mayor número de pacientes (1,14,18,84,90). 
Cabe destacar que Victor et al (Jacobs et al., 2024) presentaron la mues-
tra más grande con un total de 234 pacientes. Sumando el número de 
participantes de los estudios analizados obtenemos un total de 540 par-
ticipantes, resultando una media de 60 participantes en cada estudio. En 
cuanto al género, los estudios incluían tantos a hombres como mujeres. 
Atendiendo la edad de los participantes, el rango de edad se situó entre 
los 17 y 65 años. 

En la tabla 10 podemos ver con detalles las características de los estu-
dios analizados y las diferencias entre ello. 
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6. RESULTADOS 

Los hallazgos de los artículos que componen esta revisión bibliográfica 
tienen una gran semejanza, analizando las características de cada estu-
dio, así como sus pequeñas diferencias en cuanto a los objetivos pre-
sentes en cada uno de ellos.  

En primer lugar, Segal et al., (2015) obtuvieron resultados significati-
vos tanto en el 1RM isotónico como la fuerza isocinética del extensor 
de rodilla en aquellos pacientes a los que se les aplicó la restricción de 
flujo sanguíneo en comparativa con el grupo control. Sin embargo, los 
cambios en el volumen del cuádriceps, la potencia de prensa de piernas 
y el dolor relacionado con la rodilla no se diferenciaron significativa-
mente entre los grupos.  

Por lo que respecta a Jønsson et al. (2021) consiguieron mediante su 
protocolo de entrenamiento una mejora significativa en ambos grupos, 
siendo los resultados mayores en el grupo expuesto a BFR obteniendo 
un cambio de 11,5 kg de masa muscular mientras que el grupo control 
tan solo consiguió 8,4 kg.  

Por otro lado, Stian Langgård et al. (2020) en su estudio no muestran 
los resultados que se consiguieron en el estudio a los 3 meses ni en los 
meses continuos a reevaluar al paciente para contrastar la mejoría o in-
volución de los pacientes seleccionados.  

Sin embargo, Stian Langgård et al. (2021) en su otro estudio, un único 
paciente completó el protocolo de ejercicios planificados, de forma que 
hubo una mejoría: en el test de 30CST aumentando 7 repeticiones en la 
extremidad derecha y 5 en la extremidad izquierda. Además, se observó́ 
que la circunferencia de la parte baja del muslo se redujo en 1,1 cm en 
la pierna derecha y 1,0 cm en la pierna izquierda. Se produjo un cambio 
clínicamente relevante en los síntomas de KOOS, AVD, calidad de vida 
y FJS, con incrementos de 10, 14 y 23 puntos respectivamente.  

Curran et al. (2019) no obtuvieron cambios en su estudio entre ambos 
grupos. De modo que un período de 8 semanas, una intervención com-
binada de entrenamiento de resistencia al flujo sanguíneo y ejercicio no 
dio como resultado en un aumento significativo de la fuerza del 
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músculo cuádriceps en pacientes que habían pasado por una reconstruc-
ción del ligamento cruzado anterior (LCA).  

Ahora bien, Petersson et al. (2022) presentaron un inconveniente puesto 
que tan solo 9 participantes pudieron completar su intervención mien-
tras que cinco abandonaron. Aun así, los resultados que se obtuvieron 
fueron significativos. En los participantes que no completaron el índice 
de masa corporal (IMC) inicial (p = 0,05) y dolor de rodilla (p = 0,06) 
fueron mayores, mientras que el rendimiento de la marcha (p = 0,04) 
fue menor. Considerando los datos de casos completos, la tasa de adhe-
rencia al entrenamiento fue del 93%, mientras que el dolor medio de 
rodilla en la pierna afectada fue de 7 en una escala de calificación 
numérica de 0 a 10. Por tanto, el ejercicio de caminar con restricción 
del flujo sanguíneo parecía factible en pacientes con osteoartritis de ro-
dilla, de modo que los participantes que completaron el protocolo de 
intervención demostraron mejoras en el desempeño funcional.  

Kacín et al. (2021) demostraron mediante su estudio que aquellos pa-
cientes sometidos a su protocolo de entrenamiento aplicándoles la res-
tricción de flujo, tuvieron un aumento en la fuerza, un incremento en la 
resistencia de los extensores de rodillas, pero no en los flexores, así 
como el índice de fatiga fue menor en comparativa con el grupo control.  

Por último, encontramos los estudios de Johannsen (2022), Victor et al. 
(2023) y Jacobs et al. (2024) los cuales son los dos ensayos clínicos 
aleatorizados con mayor potencial en la revisión debido a las carac-
terísticas del estudio, así como la muestra escogida por ambos. Sin em-
bargo, al ser muy recientes, ambos autores y colaboradores siguen con 
el ECA en proceso por lo que los resultados y conclusiones aún no han 
sido publicados.  

7. DISCUSIÓN  

La finalidad de esta revisión bibliográfica fue analizar la documenta-
ción disponible respecto a la efectividad de la restricción de flujo san-
guíneo en patologías de rodilla. Los resultados hallados se han ade-
cuado tanto para el objetivo principal como para los objetivos específi-
cos o secundarios.  
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En primer lugar, se estableció una comparativa en la utilización de los 
grupos de intervención, teniendo en cuenta que la mayoría (Segal et al., 
2015; Jønsson et al., 2021; Jørgensen et al., 2020; Jørgensen et al., 
2021; Curran et al., 2019; Petersson et al., 2022; Johannsen, 2022) em-
plearon un grupo en el cual se aplicaba la restricción de flujo sanguíneo 
mientras que el otro grupo no presentaba dicho dispositivo. Sin em-
bargo, Alan Kacín et al. (2021) incluyen tres grupos de intervención; el 
primero con una restricción de flujo (grupo BFR), el segundo con un 
manguito simulando esa oclusión vascular. (grupo SHAM- BFR) y por 
último, encontramos un grupo biopsia, el cual no lleva a cabo ninguna 
intervención, mientras que Victor et al. (2024) y Jacobs et al. (2024) 
incluyen los dos primeros grupos iguales al autor anterior salvo el ter-
cero que solo realizará fisioterapia convencional.  

Las variables a medir en los estudios tienen similitudes con algunas excep-
ciones que podemos observar en la tabla anterior (véase en la tabla 10).  

Por otro lado, existen diferencias en cuanto al tipo de entrenamiento. 
Segal et al. (2015) realizarán durante tres veces por semanas dicho pro-
grama, mientras que Jørgensen et al.(2020) o llevarán a cabo durante 
dos veces por semana y, por último, Johannsen. (2022) no presentarán 
ninguna especificación con respecto al volumen de entreno. Sin em-
bargo, los tres realizarán el entrenamiento a un 30% del 1RM. También 
cabe destacar que Jønsson et al. (2021) proponen el mismo tipo de en-
trenamiento, pero preestableciendo un periodo de tiempo de 45 minutos 
al 20-30% del 1RM.  

 Jørgensen et al. (2021) en sus estudios emplean una metodología total-
mente diferente a su otro trabajo Jørgensen et al. (2020) ya que usarán 
el peso corporal durante 4 series aplicando diferentes repeticiones.  

En comparación a los artículos restantes podemos observar que Curran 
et al. (2019) establecieron un 1RM mayor alcanzado el 70% del mismo, 
mientras que los valores de los otros autores oscilarán en torno al 40-
50% del 1RM. Cabe destacar que el único que no presenta este tipo de 
entrenamiento es el estudio propuesto por Petersson et al. (2022) debido 
a que su programa se establece el uso de BFR mediante una caminata 
rápida con dicho dispositivo.  
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Otro aspecto que se aborda en algunos de los resultados de la revisión 
bibliográfica es la duración del tratamiento, punto importante a desta-
car. Se puede observar una gran diferencia entre todos ellos.  

Segal et al. (2015) y Jønsson et al. (2021) fueron los únicos que aplica-
ron 4 semanas en su estudio, sin embargo, los autores que menos tiempo 
aplicaron la técnica fue Kacín et al. (2021) con una duración de tan solo 
3 semanas.  

Jørgensen et al. (2020) y Curran et al. (2019) presentaron una duración 
de 8 semanas con un matiz en este último ya que sería en un periodo 
postoperatorio, mientras que Petersson et al. (2022) aplicaron la misma 
una duración optando por la posibilidad de alargar a unas 10 semanas si 
fuese necesario. Para terminar, los estudios con mayor duración fueron 
los de Jørgensen et al. (2021), Jacobs et al., (2024) y Johanssen (2022) 
los cuales aplicaron un tiempo de 12 semanas. Un detalle que destacar es 
que este último autor hizo la intervención de forma consecutiva.  

El punto de inflexión que marcará la diferencia son las siguientes va-
riables; tipo de manguito, presión del manguito y tiempo con el man-
guito. En primer lugar, el manguito más utilizado en los diferentes es-
tudios es el manguito neumático Segal et al. (2015); Jørgensenet al. 
(2021); Petersson et al. (2022); Kacín et al. (2021); Johannsen (2022). 
Por otro lado, Jønsson et al. (2021) utilizaron un manguito de oclusión 
con manómetro mientras que Jacobs et al. (2024) hicieron uso de un 
Smart-cuff pro.  

Puntualizar, que todos aquellos que usaron manguito neumático presen-
taran diferencias en el ancho. Por lo que, Jørgensen et al. (2020) utili-
zaron uno de 12 cm de ancho mientras que en su otro estudio Jørgensen 
et al. (2021) aplicaron uno de 11.7 cm de ancho. Asimismo, Kacín et 
al. (2021) aplicaron uno de 13.5 cm de ancho de presión asimétrica.  

Sin embargo, hubo autores que no especificaron qué tipo de manguito 
utilizaron. Este fue el caso de Segal et al. (2015) y Curran et al. (2019). 
No obstante, Segal et al. (2015) fueron los únicos que especificaron el 
tiempo que se aplicó́ el manguito en los pacientes de su estudio.  
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Por ende, la oclusión vascular se llevó́ a cabo en tres arterias principales 
(femoral, tibial y tibial posterior). Solo cuatro de los nueve autores es-
pecificaron cuáles de éstas intervienen con el BFR. De forma que, Segal 
et al. (2015) aplicaron la oclusión en la arteria femoral mientras que 
Jønsson et al. (2021), Jørgensen et al. (2020) y Petersson et al. (2022) 
aplicaron dicha restricción de flujo en las arterias tibiales posteriores y 
tibial siendo este orden respectivamente.  

Para concluir con dichas variables la presión del manguito fue basada 
principalmente en el OAP (presión de oclusión total) que es el punto en 
el que el flujo sanguíneo se ocluye de forma total impidiendo su paso. 
Sin embargo, algunos autores no se guiaron por esa vía, sino que fueron 
aumentando gradualmente bajo su criterio hasta llegar a un rango de-
terminado.  

El rango medio de la OAP utilizada por los autores Jønsson et al. 
(2021); Jørgensenet al. (2020); Petersson et al. (2022); Johannsen 
(2022) se basó en torno a 50- 80%. Por otro lado, Segal et al. (2015) 
fueron aumentado gradualmente de 20mmHg hasta alcanzar los 140 
mientras que, Jørgensen et al. (2021) utilizaron una presión absoluta 
con un aumento gradual hasta alcanzar los 110-150 mmHg. Esta última 
presión también fue utilizada por Kacín et al. (2021) en su estudio.  

El único que aplico una presión sin especificar qué tipo ni en qué crite-
rios se basaba fue Curran et al. (2019) aplicando 80% de presión mien-
tras que Jacobs et al. (2024) no especificó nada al respecto en su estudio.  

En los estudios que forman parte de la revisión bibliográfica, podemos 
observar fortalezas. En primer lugar, la gran evidencia científica debido 
a que la mayoría son ensayos clínicos aleatorizados a excepción de dos. 
En segundo lugar, podemos destacar algunas de ellas, como, por ejemplo, 
la clara diferenciación en todos los estudios en los grupos de intervención 
(por un lado, aquellos que se les aplica le BFR mientras que por el otro 
aquellos a los que se les aplica la terapia convencional). Asimismo, las 
muestras son significativas salvo en el de Jørgensen et al. (2021) que solo 
la aplica a un individuo. Por otro lado, observamos como fortaleza la si-
militud de las variables a medir entre los diferentes individuos, así como 
entre los estudios permitiendo obtener datos objetivos.  
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Los principales factores que, desde un punto de vista crítico, condicio-
nan el estudio y suponen limitaciones o puntos débiles para este son los 
siguientes:  

Los ensayos clínicos aleatorizados de Jacobs et al. (2024) y Johanssen 
(2022), al no haber publicado sus resultados ni conclusiones, no pueden 
ser incluidos. Ambos nos aportarían mayor evidencia a la efectividad 
de la restricción de flujo en patologías de rodillas.  

Por otro lado, la mayoría de los estudios no especificaron el tiempo que 
se les aplicaba la oclusión, así como la arteria que ocluían por lo que no 
podemos obtener conclusiones claras si el tiempo o el vaso que se 
ocluye intervienen de forma directa en la eficacia de la técnica o no.  

También hay que destacar que varios estudios en sus semanas de entre-
namientos programados no fueron supervisados por ningún responsa-
ble, en este caso, un fisioterapeuta por lo que eso también podría con-
dicionar a los resultados obtenidos en los entrenamientos pautados. 
Además, en varios estudios, se produjeron abandonos por la mala colo-
cación del manguito en la proximidad del muslo, situación que pudo 
influir en los resultados de estos.  

Por lo tanto, debido a la cantidad de limitaciones que presenta esta re-
visión bibliográfica, se propone realizar nuevos ensayos clínicos alea-
torizados, ya que son los estudios que presentan mayor evidencia 
científica. Estos estudios deberían llevarse a cabo con un mismo tipo 
de manguito y presión, especificando el tiempo de aplicación, em-
pleando un mismo protocolo de entrenamiento con una duración similar 
y, sobre todo, supervisado por un fisioterapeuta cegado con el objetivo 
de que los resultados que se obtengan sean los más fiables posibles.  

8. CONCLUSIONES  

Tras analizar detenidamente los resultados obtenidos en el entrena-
miento con restricción de flujo en patologías de rodillas frente a la te-
rapia convencional podemos concluir que:  
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1. El entrenamiento de restricción de flujo resulta ser más eficaz 
en estadios tempranos de operaciones de rodillas que la fisio-
terapia convencional.  

2. El entrenamiento de restricción de flujo nos permite aumentar 
la masa muscular, la fuerza muscular y la funcionalidad del 
paciente en mayor rango que la fisioterapia convencional.  

3. Con respecto al dolor, el entrenamiento de restricción de flujo 
permite reducir en la escala EVA el dolor percibido en el pa-
ciente, aunque no fue significativo. Sin embargo, sí nos per-
mitió reducir la inflamación de forma significativa.  

4. El entrenamiento de restricción de flujo presenta una gran ad-
herencia al tratamiento.  

5. El entrenamiento de restricción de flujo se puede aplicar en 
cualquier rango de edad por lo que englobaría a toda la po-
blación buscando una mejoría.  

6. La puntación obtenida en el KOOS aumentó en aquellos pa-
cientes a los que se les aplica la restricción de flujo sanguíneo 
frente a los que llevaban a cabo la terapia convencional.  
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