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1 MARCO TEÓRICO 

1.1 Restricción del fujo sanguíneo 

La restricción del flujo sanguíneo (BFR, del inglés “blood flow restriction”) es un método 

de entrenamiento en el que se aplica una presión externa mediante un sistema de 

torniquete neumático en la región más proximal de las extremidades superiores y/o 

inferiores del cuerpo.1 La presión provocada por el torniquete neumático produce una 

compresión mecánica vascular gradual debajo del manguito, que afecta severamente al 

retorno venoso y parcialmente al flujo arterial. Esta compresión vascular provoca una 

disminución en el aporte de oxígeno (i.e., hipoxia) en el tejido muscular estriado 

esquelético.2,3 Asimismo, la disminución del flujo sanguíneo venoso provoca que la 

sangre se acumule dentro de los capilares de las extremidades ocluidas, lo que a menudo 

se refleja en un eritema visible y una hinchazón muscular.4 Estos estímulos pueden 

provocar cambios estructurales en población sana5,6 y clínica.7,8 

A pesar de que parece un nuevo método de entrenamiento, la BFR se remonta a la década 

de los años 60 del Siglo XX, cuando Yoshiaki Sato, un joven japonés interesado por el 

entrenamiento orientado al culturismo, identificó su potencial.9 Durante una misa 

budista, Sato atendía en postura de oración, sentado sobre sus talones, con las rodillas 

flexionadas y la espalda erguida.9 La flexión de rodillas máxima realizada en esta 

posición impedía tanto el retorno del flujo venoso como la circulación arterial en su 

miembro inferior. Si esta postura se mantiene en el tiempo, además del bloqueo 

sanguíneo en la zona distal del miembro inferior, se produce una hipoxia y una sensación 

de hormigueo.9 Yoshiaki Sato relacionó esta sensación parestésica hipóxica con la 

congestión experimentada posteriormente a un entrenamiento de gemelo de alta 
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intensidad hasta el fallo. Ésta fue la primera vez que el entumecimiento inducido por la 

hipoxia se relacionó con la fatiga y la inflamación muscular. 

En 1973, Sato sufrió un accidente esquiando, cuyo diagnóstico médico fue “fractura de 

ambos tobillos, y rotura del ligamento lateral medio de la rodilla, produciendo un 

desgarro del menisco”. El tratamiento fue conservador por decisión personal de Sato. Se 

inmovilizó mediante escayolas durante dos meses, por lo que esperaba una gran atrofia 

de ambas piernas. Sato aprovechó esta situación para investigar los efectos que la BFR 

podía tener sobre la arquitectura muscular; durante dos semanas, una sesión por día, se 

aplicó una presión externa en la zona proximal de los muslos de forma intermitente hasta 

notar entumecimiento. Pasadas dos semanas de inmovilización, al renovar las escayolas, 

tanto el médico como Sato se sorprendieron al observar que parecía no existir atrofia en 

ninguna de las dos piernas.9 Este hecho provocó una gran inquietud en Sato, que decidió 

investigar cómo la isquemia local podía provocar cambios en la arquitectura muscular. 

El uso del entrenamiento oclusivo (i.e., entrenamiento sin flujo venoso ni arterial) se 

generalizó a principios de los años 80 del Siglo XX, utilizando cámaras neumáticas de 

bicicleta durante los entrenamientos de hipertrofia muscular. Por motivos comerciales, 

en 1997, Sato introdujo un programa formativo patentado de instructores de Kaatsu 

(término que se utiliza en japonés para referirse a “presión”) a través de la compañía Sato 

Sports Plaza Co. Aunque actualmente el entrenamiento Kaatsu se realiza en todo el 

mundo, hoy en día se realiza mediante diferentes tipos de dispositivos10 y torniquetes,11 

y combinado con diferentes tipos de ejercicio1 o técnicas como puede ser la 

electroestimulación neuromuscular.12 
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1.1.1 Aplicaciones de la restricción del flujo sanguíneo 

Dentro del campo de las ciencias del deporte y de la rehabilitación se considera que para 

lograr incrementos significativos de la masa y fuerza muscular se requiere mover 

resistencias ≥70% de la repetición máxima (RM) del individuo.13 Sin embargo, es posible 

que estas elevadas cargas puedan estar contraindicadas en pacientes que se encuentran 

en rehabilitación14 debido al dolor y limitaciones funcionales. Sin embargo, la aplicación 

de BFR de forma aislada o en combinación con un entrenamiento de baja intensidad 

puede inducir adaptaciones favorables de hipertrofia15 y fuerza.16 De hecho, el 

entrenamiento con BFR junto con cargas de baja intensidad, correspondientes al 20-40% 

RM, puede maximizar el crecimiento de la masa y fuerza muscular.17-19 Por lo tanto, este 

tipo de entrenamiento podría llegar a producir aumentos de la masa y fuerza muscular 

similares al de un entrenamiento tradicional de alta intensidad, pero limitando el estrés 

mecánico20 y daño muscular que este último puede provocar.21 

La efectividad del entrenamiento con BFR ha sido probada en distintos grupos de 

poblaciones, desde personas mayores5 hasta atletas de competición6, pasando por 

aquellos que se encuentran en rehabilitación,7 entre otras condiciones clínicas.8 

Recientemente, distintas revisiones sistemáticas y metaanálisis han demostrado que el 

entrenamiento con resistencias combinado con BFR incrementa la masa muscular y/o 

la fuerza en jóvenes sanos,14,22 en población mayor22 y en pacientes que se encuentran en 

rehabilitación musculoesquelética.23 Hay que añadir que la adaptaciones mencionadas 

anteriormente se han producido después de un periodo de tiempo relativamente corto, 

de 1 a 3 semanas,24,25 por lo que podría acortar los tiempos de recuperación en población 

clínica. Dados sus efectos sobre la función y la estructura del músculo esquelético, el 

entrenamiento BFR representa una herramienta útil, y contrastada científicamente, en 

entornos clínicos. 
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1.1.2 Entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo en rehabilitación 

musculoesquelética 

En los último años, la aplicación de BFR en rehabilitación postoperatoria ha despertado 

gran interés en numerosos grupos de investigación, principalmente en la rehabilitación 

de la reconstrucción del ligamento cruzado anterior.26-29 Varios ensayos clínicos 

aleatorizados, realizando diferentes protocolos de rehabilitación, han observado que el 

entrenamiento con BFR de baja intensidad, utilizado durante las primeras semanas 

posteriores a la cirugía, aumenta la masa y la fuerza muscular en comparación con la 

rehabilitación estándar.28 Asimismo, los pacientes tratados con BFR han indicado 

mediante cuestionarios de funcionalidad y calidad de vida mejores resultados que los que 

seguían un tratamiento convencional, además de una mayor reducción del dolor y del 

derrame de rodilla.27,29 No obstante, en una reciente revisión se señaló que las variables 

analizadas (i.e., volumen y fuerza muscular) en las ensayos clínicos realizados en 

pacientes con reconstrucción del ligamento cruzado anterior poseen un valor limitado 

en la evaluación de la funcionalidad,30 por lo que se deben tener en cuenta más variables 

en el análisis de la funcionalidad del paciente. 

Aunque en menor medida que sobre la reconstrucción del ligamento cruzado anterior, 

también se ha investigado sobre los efectos del entrenamiento con BFR en la 

rehabilitación posterior a una artroscopia de rodilla,31 así la reparación de menisco o 

lesión condral.32 Los resultados, hasta la fecha, no son concluyentes puesto que en la 

rehabilitación posterior a una artroscopia el entrenamiento con BFR demostró ser 

superior al tratamiento sin BFR en variables como la fuerza, hipertrofia y 

funcionalidad,31 sin embargo en reparaciones de menisco o en lesiones condrales no fue 

mejor al tratamiento convencional.32 
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El efecto del entrenamiento con BFR también se ha estudiado en la rehabilitación de la 

osteoartritis articular. En este tipo de pacientes se han observado incrementos en la 

fuerza a las 433,34 y 6 semanas,35 además de un aumento de la masa muscular en 4 semanas 

en mujeres33 y mejoras en la funcionalidad.33 Es probable que estas adaptaciones a corto 

plazo se produzcan por la posibilidad de realizar con mayor frecuencia sesiones de 

entrenamiento de baja intensidad que con alta intensidad, puesto que estas últimas 

necesitan mayores tiempos de recuperación por sus demandas mecánicas más altas.1 

Además, los pacientes no han manifestado un incremento significativo de la sensación 

de dolor después de un entrenamiento con BFR en comparación con el mismo ejercicio 

sin BFR.33,34 Es más, incluso se ha observado hipoalgesia durante el entrenamiento.35 

Teniendo en cuenta estos resultados, el entrenamiento con BFR a baja intensidad puede 

ser una buena alternativa en la prevención y rehabilitación en pacientes que padecen 

osteoartritis. 

El entrenamiento con BFR también puede producir cambios estructurales y funcionales 

en los grupos musculares del tren superior próximos a la zona de colocación del 

manguito que genera la presión externa,36,37 por lo que podría tener un uso potencial en 

los procedimientos de la articulación del hombro.38,39 En fracturas distales del radio se 

ha evaluado la eficacia de la BFR durante el manejo postquirúrgico observando buenos 

resultados en dolor y funcionalidad.40 No obstante, existen pocas publicaciones que 

investiguen el uso de la BFR en la rehabilitación de patologías del miembro superior. 

1.1.3 Adaptaciones y mecanismos de la hipertrofia muscular 

La hipertrofia muscular se refiere al crecimiento del tejido muscular, que puede ser 

consecuencia de una gran variedad de adaptaciones ultraestructurales.41 En la mayoría 
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de los casos, la hipertrofia inducida por el ejercicio de resistencia muscular tradicional es 

debida a un aumento de los sarcómeros y de las miofibrillas en paralelo (Figura 1).42 

Figura 1. Tipos de hipertrofia muscular. 

Las recomendaciones de carga para lograr hipertrofia a través del ejercicio con 

resistencia muscular tradicional sugieren realizar un número moderado de repeticiones 

con una intensidad moderada (i.e., de 8 a 12 repeticiones y una intensidad del 60% al 80% 

de la RM).41 Esta magnitud de la carga tiene como por objetivo amplificar los tres 

factores primarios responsables del inicio de la hipertrofia: tensión mecánica, daño 

muscular y el estrés metabólico (Figura 2). 

La tensión mecánica inducida por la generación de fuerza y el estiramiento se considera 

esencial para lograr incrementos en la masa muscular.43 La tensión producida por el 

entrenamiento con resistencia altera la integridad del músculo esquelético (i.e., daño 

muscular), desencadenando respuestas moleculares y celulares transducidas en las 

miofibrillas y en las células satélite.44 Este proceso por el cual la tensión mecánica se 

traduce en señales químicas que desencadenan una cascada de señales intracelulares que 

conducen a la producción de proteínas musculares se conoce como 

mecanotransducción.45 



9 

 

El daño muscular provocado por la tensión mecánica puede ser específico de sólo unas 

pocas macromoléculas del tejido o puede producir grandes desgarros en el sarcolema, en 

la lámina basal y en el tejido conjuntivo. Como consecuencia a este daño muscular se 

inicia una respuesta inflamatoria de defensa que es similar a la inflamación provocada 

por una infección. Se cree que este proceso conduce a la liberación factores de crecimiento 

(insulina, testosterona y hormonas de crecimiento, entre otros) y a la proliferación de 

células satélite, promoviendo así la hipertrofia.43 Las células satélite, que normalmente 

se encuentran inactivas entre la lámina basal y el sarcolema, se activan mediante un 

estímulo mecánico proliferativo, fusionándose con las células existentes o entre ellas, 

para crear nuevas miofibrillas proporcionando los precursores necesarios para la 

reparación del tejido muscular.46 La importancia del proceso regenerativo durante la 

hipertrofia es crucial puesto que el incremento de la masa muscular ocurre cuando la 

síntesis de proteínas excede la degradación de las mismas. 

Así, la señalización intracelular se desencadena a través de una cascada de eventos que 

involucran a factores de crecimiento y a citoquinas, entre otros.43 Independientemente 

del mecanismo de señalización inicial, para que un músculo aumente su tamaño, el 

entorno intracelular debe favorecer un balance positivo de proteínas, logrado a través de 

un aumento en la síntesis de proteínas musculares, una disminución en la degradación 

de proteínas musculares o ambos.47 Parece que la activación de una vía de crecimiento 

celular clave es la diana de la rapamicina en mamíferos (mTOR) complejo 1 (mTORC1), 

ya que es un mecanismo regulador importante de la hipertrofia muscular. Se ha 

demostrado que la activación de mTORC1 es necesaria para la estimulación de la síntesis 

de proteínas musculares inducida por el ejercicio de resistencia muscular, puesto que la 

administración de rapamicina (un inhibidor específico de mTOR) a humanos antes del 

ejercicio inhibe el aumento esperado de la síntesis proteica muscular provocada por la 
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contracción muscular.48 Aunque la tensión mecánica muscular por sí sola puede producir 

hipertrofia, es poco probable que sea la única responsable de los incrementos de la masa 

muscular asociados al ejercicio. De hecho, se ha demostrado que ciertas rutinas de 

entrenamiento de resistencia que emplean altos grados de tensión muscular inducen en 

gran medida adaptaciones neuronales sin hipertrofia.43 

Figura 2. Representación esquemática de los principales mecanismos implicados en 

la hipertrofia muscular y aumentos de fuerza máxima.  

Figura modificada de Duchateau et al., (2021).45 

El anabolismo producido por el estrés metabólico durante el ejercicio y la acumulación de 

metabolitos pueden ser más importantes que el desarrollo de fuerzas elevadas para 

optimizar la respuesta hipertrófica producida por el entrenamiento.43 El estrés 

metabólico que se produce como resultado del ejercicio depende de la glucólisis 

anaeróbica para la producción de ATP, provocando posteriormente la acumulación de 

MAPK, vía de las proteínas quinasas activadas por mitógenos 
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metabolitos como lactato, iones de hidrógeno, fosfato inorgánico y creatina, entre 

otros.49 Dicho estrés metabólico puede actuar como una señal anabólica que activa la vía 

de las proteínas quinasas, activadas por mitógenos,45 impulsando varias transcripciones 

miogénicas.50 Dentro de los mecanismos inducidos por el estrés metabólico para mediar 

la respuesta hipertrófica se encuentran las alteraciones en el medio hormonal, hinchazón 

celular (este mecanismo se desarrollará más adelante puesto que es una variable 

dependiente en este proyecto), producción de radicales libres y aumento de la actividad 

de los factores de transcripción orientados al crecimiento celular.51 

El entrenamiento mediante BFR puede maximizar el crecimiento de la masa y fuerza 

muscular con cargas de baja intensidad correspondientes al 20-40% RM17-19 (vs. al 60%-

80% de 1RM del entrenamiento tradicional).41 Sin embargo, los mecanismos fisiológicos 

exactos que provocan una respuesta hipertrófica en el músculo esquelético después del 

entrenamiento con BFR aún se desconocen en su mayoría.47 No obstante, parecen estar 

relacionados con la respuesta provocada por la hinchazón de las células musculares y por 

el efecto indirecto metabólico, que generan una mayor activación muscular que el 

entrenamiento tradicional a través de la fatiga.47 Además, después del entrenamiento 

con BFR se ha observado una mejora en la señalización de mTORC1,52 un incremento 

en la activación de la S6 cinasa 153 (promotor de la síntesis de proteínas), incrementos 

agudos de los niveles de hormonas sistémicas (e.g., hormonas de crecimiento y 

testosterona) y un aumento en la activación de las células satélite.47 

1.1.3.1 Fatiga 

La fatiga se puede definir como una disminución en el rendimiento físico relacionado con 

un aumento en la dificultad real/percibida de una tarea o ejercicio, así como la 

incapacidad de los músculos para mantener un nivel específico de fuerza durante el 
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ejercicio.54 La fatiga se puede clasificar como central o periférica. Ambos tipos de fatiga 

tienen un papel sinérgico en la reducción de la capacidad de la fibra muscular para 

generar fuerza.55 

La fatiga central se define como un impulso deficiente de la salida cortical motora que 

disminuye el rendimiento, o incluso detiene la actividad neural hacia el músculo, por lo 

que se ven afectados los procesos inhibitorios y excitatorios que se originan en la corteza 

cerebral.56 Los factores que afectan a la fatiga se extienden desde el nivel cortical a la 

unión neuromuscular, es decir, la parte extramuscular de la cadena de señales generadas 

por el sistema nervioso central (SNC) en el proceso de la contracción muscular. La fatiga 

central se caracteriza por una reducción de la contractilidad independientemente de 

factores mecánicos y metabólicos propios del músculo.57 Los factores centrales que 

contribuyen a la fatiga son la disminución de la conducción hacia el córtex motor y su 

excitabilidad, menor concentración de dopamina y la acumulación de la serotonina.58 

Además de los factores mencionados, la fatiga central se genera por los cambios que se 

producen a nivel de la médula espinal en cuanto a las aferencias de los husos 

neuromusculares y órganos tendinosos de Golgi y la fibras nerviosas III y IV.57 

La fatiga periférica se origina fuera del sistema nervioso central.  Se define como la 

pérdida de fuerza o potencia causados por los procesos distales a la unión 

neuromuscular.59 Los factores que contribuyen al desarrollo de la fatiga periférica son 

varios. Sin embargo, de forma aguda, principalmente el ejercicio físico puede modificar 

la capacidad de generar tensión por parte del músculo estriado esquelético como 

consecuencia de las teorías de la acumulación y de la depleción. Es decir, se puede 

producir la acumulación de metabolitos en el torrente sanguíneo derivados de especies 

reactivas de oxígeno (como fosfatos inorgánicos, iones de calcio, lactato, adenosín 

difosfato, y magnesio),60 y el agotamiento de los depósitos de glucógeno y fosfocreatina, 
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afectando a la producción de energía.58 Con el ejercicio de alta intensidad, este tipo de 

fatiga es especialmente aguda, debido a que la acumulación de metabolitos podría alterar 

la interacción de los puentes cruzados de actina y miosina.58 

1.1.3.1.1 Fatiga en la restricción de flujo sanguíneo 

Durante el entrenamiento con BFR combinado con ejercicios de baja intensidad se 

produce un reclutamiento de fibras musculares de contracción rápida, fibras que se 

activan moviendo cargas de, al menos, intensidad moderada (i.e., > 70% RM), 

probablemente debido al suministro inadecuado de oxígeno hacia las fibras de 

contracción lenta y la alta acumulación de metabolitos.61 Al realizar ejercicios de baja 

intensidad, la fatiga se incrementa según el volumen de repeticiones realizadas: a mayor 

número de repeticiones, mayor fatiga. En caso de aplicar BFR, como consecuencia de la 

oclusión venosa y la restricción parcial del flujo arterial, la eliminación de subproductos 

metabólicos es menos eficiente que si no se restringiera el flujo sanguíneo (Figura 3, 

caso B y A respectivamente). A medida que se sigue realizando ejercicio bajo una presión 

externa aplicada, la activación del número de unidades motoras de alto umbral es 

exponencialmente mayor con el fin de mantener la fuerza necesaria para mover la 

resistencia (i.e., compensación de la fatiga). La activación de unidades motoras de alto 

umbral involucra a un mayor número de fibras musculares y aumenta el nivel de fatiga 

(casos C y D de la Figura 3).47 En definitiva, comparado con el ejercicio sin BFR, el 

entrenamiento con BFR a la misma intensidad activa fibras musculares más grandes, 

generando una mayor acumulación de subproductos metabólicos, produciendo así una 

mayor fatiga.47 Por ello, la BFR acelera la aparición de la fatiga periférica inducida por 
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el ejercicio, predominando los factores locales62,63 como puede ser el aumento del estrés 

metabólico local47 o la inhibición de los puentes cruzados.64 

Figura 3. Representación de la fatiga provocada por acumulación de metabolitos. 

Figura modificada de Jessee et al., (2018).47 

No obstante, los factores neurales también pueden contribuir al aumento del nivel de 

fatiga.63 Durante el entrenamiento con BFR, vías aferentes hacia el sistema nervioso 

central poseen un papel activo en el desarrollo de la fatiga. La estimulación metabólica 

de las fibras aferentes III y IV, como consecuencia de la disminución del suministro de 

oxígeno y la exacerbación resultante del metabolismo anaeróbico,62 provocan la 

inhibición de la activación motora.65 Por tanto, se podría sugerir que participan factores 

centrales en el desarrollo de la fatiga provocado por la BFR.62 No obstante, es muy 

probable que la activación de las vías nerviosas aferentes III y IV se produzca por límites 

de tolerancia sensorial de origen central asociado a la alta acumulación de metabolitos 

en el músculo esquelético.62 



15 

1.1.3.2 Hinchazón celular 

La aplicación de BFR de forma aislada,4 o en combinación con un entrenamiento de baja 

intensidad,66 produce un desplazamiento de líquido desde el lecho capilar hacia el 

intersticio. Este fenómeno, que se llama hinchazón celular,67 y se mide a través del grosor 

muscular.68,69 Igualmente, al aplicar una BFR a una presión relativa también se reduce 

el flujo de sangre arterial y se ocluye el flujo de sangre venosa, lo que provoca una 

acumulación de sangre venosa distalmente al manguito.70 Si se prolonga la oclusión del 

flujo sanguíneo venoso aumentan los gradientes hidrostático y osmótico, conduciendo 

el líquido hacia las células musculares (Figura 4).47 La hinchazón celular está relacionada 

con los cambios en el estado de hidratación de la célula, que aumenta el flujo de agua 

hacia la misma, y puede regular al alza el mTOR.67,71,72 Los cambios en el estado de 

hidratación de las células −además del aumento del reclutamiento de fibras, el estrés 

metabólico y la fatiga− pueden considerarse alguno de los principales determinantes 

agudos de la hipertrofia muscular crónica.73 Además, la hinchazón celular se relaciona 

con el aumento de la masa muscular a corto plazo.24,74 De hecho, el aumento del grosor 

muscular de la primera sesión de entrenamiento de una intervención de 6 semanas (18 

sesiones) podría tener una correlación positiva con la hipertrofia muscular generada por 

el programa de entrenamiento completo.75 Por consiguiente, un estímulo que provoque 

inflamación celular aguda puede inducir una mayor respuesta hipertrófica. 

1.1.4 Adaptaciones y mecanismos en la fuerza 

La fuerza muscular se puede definir como la capacidad que tiene el músculo estriado 

esquelético de producir tensión muscular. La manifestación de la fuerza muscular se basa 

en una combinación de varios factores morfológicos y neurales, como son el área 

transversal de la fibra muscular,76 la disposición de las fibras según su ángulo de  
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Figura 4. Hinchazón celular provocada por la restricción del flujo sanguíneo. 

Figura modificada de Jessee et al., (2018).47 

peneación77,78 o el reclutamiento de las unidades motoras.79 Así se pueden diferenciar, la 

fuerza máxima dinámica, la fuerza isométrica máxima y la fuerza reactiva:80 

- Fuerza máxima dinámica: es la expresión máxima de fuerza cuando la resistencia

solo se desplaza o se vence una sola vez.

- Fuerza isométrica máxima: es una contracción máxima voluntaria contra una

resistencia insalvable, es decir, ocurre cuando un músculo desarrolla su máxima

tensión, pero no produce movimiento externo.

- Fuerza reactiva: es una representación de la función del ciclo de estiramiento-

acortamiento rápido, que muestra la capacidad del sujeto para cambiar

rápidamente de una contracción excéntrica a una concéntrica y su capacidad para

desarrollar fuerzas máximas en un tiempo mínimo.
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El aumento de la masa muscular puede tener un gran impacto en la capacidad del 

músculo para generar fuerza.81 De hecho, este corte transversal muscular define el 50-

60% de los cambios en la producción de fuerza a corto plazo en sujetos relativamente 

desentrenados.82 Fisiológicamente, el incremento de la  producción de fuerza producido 

por el aumento en el corte transversal muscular se debe a un aumento en el número de 

interacciones de puentes cruzados entre la actina y la miosina dentro de los sarcómeros.79 

Además del aumento del corte transversal muscular, el ángulo de peneación muscular 

−la orientación de las fibras musculares en relación al tejido conectivo− puede incidir en 

la producción de fuerza. Así, los ángulos de peneación de las fibras musculares son 

mayores en los músculos hipertrofiados que en los músculos de menor tamaño. Una 

posible explicación a esto es que los ángulos de peneación más abiertos pueden aumentar 

el número de interacciones de puentes cruzados debido al empaquetamiento de más 

fascículos musculares dentro del área.79 

Además, la generación de la fuerza depende de la activación de las unidades motoras, las 

cuales se activan de acuerdo con su umbral de activación. Dicho umbral se rige según el 

“principio del tamaño”, propuesto por Elwood Henneman y colaboradores en 1965.83 

Según este principio, el tamaño de las motoneuronas determina su umbral de excitación, 

y por consiguiente también su orden de reclutamiento, siendo las motoneuronas 

pequeñas las primeras en reclutarse. Este orden de reclutamiento se mantendría 

inalterado independientemente de la fuente de excitación neuronal y de los circuitos 

neuronales que la transmiten. Por consiguiente, en un movimiento que requiera la 

aplicación de poca fuerza se reclutarían únicamente las fibras tipo I −como consecuencia 

de la activación de unidades motoras de bajo umbral excitatorio− del grupo muscular 

involucrado, mientras que si el trabajo muscular realizado requiere de la aplicación de 

una fuerza mayor (i.e., valores más cercanos a la RM) se reclutarán, además de estas 
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fibras, algunas unidades motoras de tipo II de umbral excitatorio más alto (Figura 5). 

Por lo tanto, parece ser más beneficioso reclutar unidades de alto umbral cuando es 

necesario desarrollar altos niveles de fuerza.79 

Figura 5. Reclutamiento de las unidades motoras según el principio del tamaño. 

Figura modificada de Brown (2017).84 

Las recomendaciones para lograr incrementos en la fuerza máxima mediante el 

entrenamiento tradicional sugieren realizar pocas repeticiones con altas intensidades 

(i.e., de 1 a 5 repeticiones por serie, con una intensidad del 80% al 100% de la RM).41 

Recientemente se ha publicado una revisión sistemática y metaanálisis analizando los 

efectos del entrenamiento con BFR en rehabilitación musculoesquelética. Hughes et al., 

(2017)23 calcularon el tamaño del efecto de ocho estudios que compararon el 

entrenamiento de baja intensidad (i.e., ≤ 30% de la RM) y cinco experimentos con 

entrenamientos de alta intensidad (i.e., ≥ 70% de la RM), con el entrenamiento de baja 

intensidad y BFR. Estos autores observaron que el entrenamiento con BFR tiene un 

efecto moderado (g de Hedges = 0.523) en el incremento de la fuerza muscular 

RM, repetición máxima. 
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comparado con el entrenamiento de la misma carga sin BFR. No obstante, el 

entrenamiento de alta intensidad mostró un efecto moderado (g de Hedges = 0.674) 

sobre el entrenamiento con BFR de baja intensidad.23 La tensión mecánica provocada 

por los ejercicios de alta intensidad fue mayor que los ejercicios de baja intensidad (con 

o sin BFR), estimulando factores neurales que incrementarán la fuerza muscular.22 No

obstante, probablemente la tensión mecánica puede ser similar en los entrenamientos de 

baja intensidad con o sin BFR. Esto puede deberse a que existe una mayor excitabilidad 

aguda en el córtex motor (i.e., incrementos en el potencial motor evocado) hasta una 

hora después del entrenamiento con BFR comparado con ejercicio de baja intensidad sin 

BFR.85 Probablemente, el aumento del potencial motor evocado se produzca por cambios 

en la eficacia sináptica y/o a la transmisión a lo largo de la vía corticoespinal.85 

Asimismo, el entorno muscular isquémico/hipóxico y la molestia provocada por la 

presión externa aplicada,61,62 puede incrementar la activación de las vías musculares 

aferentes de tipo III y IV, alterando la excitabilidad córticomotora. Sin embargo, los 

mecanismos exactos que subyacen a las adaptaciones neuronales a largo plazo 

provocadas por el entrenamiento con BFR siguen sin estar claros,47 no obstante, parece 

que este tipo de entrenamiento puede inducir cambios neuronales centrales optimizando 

el desarrollo de la fuerza.85 

En resumen, los incrementos de la fuerza provocados por el ejercicio de alta intensidad 

son mayores que los producidos por el entrenamiento de baja intensidad con BFR, muy 

probablemente diferenciados por factores de tensión mecánica y por la activación neural. 

(Figura 6).45 No obstante, el entrenamiento con BFR parece provocar cambios en la 

fuerza mayores que el entrenamiento sin BFR con la misma carga, posiblemente por los 

cambios producidos en la arquitectura muscular (i.e., hipertrofia) y la activación de 
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factores neurales (Figura 2)45, aunque los factores neurales que influyen en la adaptación 

aún no parecen estar claros. 

Figura 6. Contribuciones hipotéticas de la tensión mecánica y el estrés metabólico asociados con 

los diferentes métodos de entrenamiento para la ganancia de fuerza. 

Figura modificada de Duchateau et al., (2021).45 

1.1.5  Tipos de manguito y dispositivos que provocan restricción de flujo 

sanguíneo 

Actualmente se utilizan manguitos elásticos o de nylon, que se hinchan manualmente, 

mediante un manómetro o de forma automática. Parece que el uso de uno u otro no define 

las adaptaciones provocadas por el entrenamiento con BFR.86 No obstante, el ancho del 

torniquete si se relaciona con diferentes efectos según la presión externa aplicada. Por 

ejemplo, un manguito más ancho necesitará menor presión para provocar los mismos 

efectos que un manguito más estrecho y el dolor percibido por la presión será menor.1 

Sin embargo, teniendo en cuenta que un manguito muy ancho puede limitar el 

El grosor de la línea de conexión indica las contribuciones relativas de cada método de 

entrenamiento. 

Abreviaturas: BFR, “blood flow restriction”. 
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movimiento durante el ejercicio, y que debajo del manguito puede existir un menor 

crecimiento muscular,87 es recomendable usar diferentes tamaños de torniquete 

neumático. 

Además, los manguitos se pueden utilizar a tres diferentes tipos de dispositivos que 

aplican presiones externas (Figura 7): torniquetes automáticos personalizados, sistemas 

automáticos de hinchado rápido y sistemas de bomba manual junto con un 

esfigmomanómetro. La gran diferencia entre ellos es que en el primero, el cálculo de la 

presión de oclusión arterial (POC, momento en el que el flujo sanguíneo venoso y arterial 

se bloquea completamente debido a la presión externa aplicada) se realiza 

automáticamente y el dispositivo mantiene una presión relativa a tiempo real durante el 

ejercicio. Por otro lado, tanto el sistema de hinchado rápido como el manual no ajustan 

la presión automáticamente, esto puede generar presiones más elevadas durante la 

realización del ejercicio en los momentos de acortamiento muscular (i.e., contracción 

concéntrica).10 Por lo tanto, los sistemas que ajustan la presión durante el ejercicio 

pueden influir positivamente en la tolerancia del paciente a la BFR, ya que no se 

provocarán altos picos de presión externa y, posiblemente, se mejorará la adherencia al 

programa de rehabilitación. 

Figura 7. Diferentes sistemas utilizados en la aplicación de presiones externas. 

A B C 

A, torniquete neumático personalizado; B, sistema de hinchado rápido automático; C, sistema 



22 

1.1.6 Determinación de la magnitud del estímulo en la restricción del flujo 

sanguíneo 

Las recomendaciones generales para determinar la magnitud de la carga en un 

entrenamiento con BFR deben tener en cuenta la presión externa aplicada y las variables 

de entrenamiento (i.e., volumen, intensidad, duración y frecuencia de entrenamiento). 

1.1.6.1 Presión externa aplicada 

La variable más particular del entrenamiento con BFR es la presión externa aplicada, ya 

que modificará el resto de las variables de un entrenamiento tradicional ce resistencia 

muscular. De acuerdo con los principios generales del entrenamiento, la programación 

de una sesión de BFR requiere que se ajuste la magnitud de cada variable individual que 

influye en la respuesta aguda y en la subsiguiente efectividad a largo plazo de las 

intervenciones.3 Aunque cabe destacar que existe una alta variabilidad en la respuesta 

hemodinámica a una presión externa aplicada dada entre sujetos, lo que podría influir 

aún más en las adaptaciones agudas70 y a largo plazo,17 así como en la seguridad del 

paciente.88  

La presión externa aplicada que produce un cese completo del flujo sanguíneo de la 

extremidad se denomina POC, y está relacionada con las diferentes características de la 

extremidad y la presión arterial, así como por el ancho y el largo del manguito,.86 Un 

manguito ancho hinchado a una misma presión ejercerá más tensión mecánica en los 

vasos sanguíneos que un manguito más estrecho, lo que dará como resultado un mayor 

aumento en la resistencia periférica total89 y, por tanto, una reducción proporcional del 

flujo sanguíneo.70 No obstante, pueden existir grandes variaciones de la POC entre 

sujetos y entre su miembro superior e inferior. Loenneke et al. (2015)90 determinaron la 

POC en una cohorte de 171 participantes. Los límites superior e inferior de POC fueron 
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100-210 mmHg y 180-300 mmHg para las extremidades superiores e inferiores

respectivamente, demostrando que una presión absoluta no afecta de igual manera en el 

flujo hemodinámico. Del mismo modo, el flujo sanguíneo del miembro superior11 e 

inferior91 disminuye de forma no lineal en respuesta a la presión externa aplicada en 

reposo, incluso con manguitos de un ancho diferente. Por lo tanto, las diferencias en la 

reducción del flujo sanguíneo real entre sujetos también dependerían de la curva de flujo 

sanguíneo-presión externa aplicada, demostrando la singularidad de la respuesta 

vascular individual a dicha presión. 

Con el fin de maximizar los efectos de la BFR y aumentar la seguridad del entrenamiento 

se recomienda entrenar con una presión relativa a la POC.92 La presión relativa de la 

POC se estima conociendo la POC en reposo y aplicando a este valor el porcentaje de 

presión aplicada externa diseñada para cada ejercicio del entrenamiento.86 

Generalmente, se recomienda aplicar una presión externa en un rango del 40%-80%POC 

con el fin de minimizar el riesgo de provocar respuestas cardiovasculares descontroladas 

y un alto dolor percibido.93 Es decir, el ejercicio será más seguro y confortable si se 

entrena en el rango recomendado de presión externa aplicada, logrando adaptaciones 

funcionales similares a presiones externas aplicadas más altas.86 

La ecografía Doppler se considera el método “gold standard” para la medición del flujo 

sanguíneo, por lo tanto es el procedimiento más fiable para determinar la POC.94 Al ser 

un dispositivo de alto coste, varios autores han investigado cómo calcular la POC de 

manera más fácil y sencilla. Loenneke et al. (2012)70 llegaron a la conclusión de que, para 

un manguito dado, las variables más relevantes para el cálculo de la POC son la presión 

arterial sistólica, la presión arterial diastólica y la circunferencia de la extremidad. 

Teniendo en cuenta estas variables, varios autores propusieron ecuaciones de regresión 

para el cálculo de la POC en miembros superiores89,90 e inferiores,90,95 siendo una 
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solución válida para el cálculo de la POC. No obstante, las ecuaciones de regresión solo 

son válidas para los anchos de torniquete de 5cm,89,90 10cm y 12cm89 en el miembro 

superior; y 5cm,90 6cm y 13cm95 en miembro inferior. Asimismo, ha sido validado el 

Doppler portátil para determinar la POC de miembros inferiores, siendo este un 

dispositivo de menor coste en comparación con un ecógrafo.94 Además, recientemente se 

ha propuesto una solución alternativa más barata como es la pulsioximetría,96,97 siendo 

válida para la medición de la POC,  aunque la fiabilidad se debe relacionar con el 

dispositivo utilizado debido a la variedad de estos que existen en el mercado. 

Los parámetros de aplicación de la presión externa que se han utilizado hasta la fecha 

han seguido un protocolo estándar (Tabla 1)1 desarrollado originalmente por Takarada 

et al., (2000).98 A diferencia del entrenamiento tradicional de resistencia muscular, en el 

entrenamiento con BFR, la carga sólo se rige por el tiempo de aplicación de la BFR 

−minutos de restricción de flujo sanguíneo seguidos y de descanso entre series− y la

presión externa aplicada. En general, la BFR aislada se realiza mediante series (3-5 

series) de restricción de flujo continua (i.e., se mantiene la presión durante los descansos 

entre series) de una duración de 5 minutos y un descanso de 3 minutos.98 Las presiones 

externas utilizadas suelen ser altas (i.e., POC)98,99 puesto que parece que pueden 

proporcionar efectos protectores más potentes contra la atrofia por desuso.1 

1.1.6.2 Variables de entrenamiento 

Si la BFR se combina con un entrenamiento tradicional de resistencia muscular, las 

variables que definen la magnitud de la carga de este último se deben adaptar, puesto 

que la aplicación de presiones externas modifica el comportamiento hemodinámico. En 

la Tabla 2 se ofrece una visión general de las recomendaciones para la aplicación de la 

BFR con el entrenamiento tradicional de resistencia muscular.1 Generalmente, la 
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duración de los programas de entrenamiento son de más de 3 semanas.68,100,101 Además, 

para lograr incrementos significativos en la masa y fuerza muscular, se ha establecido 

que la frecuencia óptima del entrenamiento con BFR es de 2-3 sesiones/semana;3 pero 

teniendo en cuenta que la intensidad es menor que el entrenamiento tradicional(10-40% 

RM con BFR3 vs. 60-80% RM13), se podría aumentar la frecuencia diaria al provocar 

menor estrés mecánico.1 

Tabla modificada de Patterson et al., (2019).1 

El ajuste común de repeticiones realizadas por serie es de 15, estableciendo en la primera 

30 repeticiones,102-104 e incluso se puede hasta el fallo.24,105,106 No obstante, no es 

necesario llegar hasta este, ya que la dosis-respuesta no se relaciona con el volumen.1 El 

número de series a completar se suele establecer entre 2 y 4 series. 

Uno de los objetivos del volumen de es provocar altos niveles de estrés metabólico. Así, 

el descanso entre series también es determinante para lograr incrementos en este. 

Generalmente, los descansos son cortos (i.e., 30-60 s) manteniendo la presión continua. 

La presión intermitente induce las mismas respuestas fisiológicas (aumento de la 

Tabla 1. Modelo de prescripción de restricción de flujo sanguíneo aislada 

Frecuencia 1–2 veces por día (mientras dure la inmovilización) 

Tiempo bajo restricción Intervalos de 5 minutos 

Tipo Grupos musculares pequeños y grandes (brazos y 
piernas/unilateral o bilateral) 

Series 3-5

Descanso entre series 3-5 minutos

Manguito 5 cm (pequeño), 10 o 12 cm (mediano), 17 o 18 cm 
(grande) 

Presión 70-100% POC

Tipo de restricción Continua 
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producción de lactato y frecuencia cardiaca)107, pero puede reducir el incremento de la 

hinchazón celular, aunque genera una menor tasa de esfuerzo percibido.108 

Generalmente, se recomienda utilizar intensidades de trabajo del 20% al 40% de 1RM.1 

En caso de establecerse la intensidad de entrenamiento en el límite inferior de este rango 

(i.e., 20% de la RM), es posible que se deba aplicar presiones externas más elevadas (e.g., 

80%-100%POC).17 

Abreviaturas: POC, presión de oclusión; RM, repetición máxima. 

Tabla modificada de Patterson et al., (2019).1 

1.1.7 Dolor percibido y analgesia 

El entorno hipóxico provocado por la BFR, junto con la producción de gran cantidad de 

metabolitos y la supresión del aclaramiento venoso, podría generar una 

Tabla 2. Modelo de prescripción de ejercicio de resistencia muscular y 
restricción de flujo sanguíneo 

Frecuencia 2–3 veces por semana (>3 semanas) o 1–2 veces por día 
(1–3 semanas) 

Intensidad 20-40% RM

Tiempo bajo restricción 5–10 minutos por ejercicio (reperfusión entre ejercicios) 

Tipo Grupos musculares (brazos y piernas/unilateral o 
bilateral) 

Series 2-4

Descanso entre series 30-60 s

Repeticiones (75 repeticiones) – 30x15x15x15, o series hasta el fallo 

Manguito 5 cm (pequeño), 10 o 12 cm (mediano), 17 o 18 cm 
(grande) 

Presión 40-80%POC

Tipo de restricción Continua o intermitente 

Velocidad de ejecución 1–2 s (concéntrica y excéntrica) 

Ejecución Hasta el fallo concéntrico o cuando se completa el 
número de repeticiones planificadas 
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retroalimentación sensorial alterada de las vías aferentes III y IV. La activación de dichas 

vías podría incrementar la actividad nerviosa simpática, y en última instancia, derivaría 

en una mayor percepción subjetiva del dolor.51 Sin embargo, los resultados sobre dolor 

percibido y BFR no son concluyentes. En varios estudios los participantes han reportado 

mayores niveles de dolor percibido en la aplicación de BFR que el entrenamiento sin 

presiones externas aplicada,109,110 No obstante, otros autores no han observado 

diferencias significativas entre grupos.111,112 

Es probable que la respuesta a la percepción del dolor se vea afectada por la presión 

externa aplicada, siendo las presiones más altas las que puedan generar niveles de dolor 

más altos.113 Por ejemplo, una presión externa aplicada del 90%POC frente al 40% 

provoca mayor dolor percibido durante la BFR.18 No obstante, si se compara el dolor 

percibido durante el entrenamiento sin BFR de alta intensidad (i.e., 80% de la RM) con 

el entrenamiento de baja intensidad (i.e., 30% de la RM) a presiones medias respecto a la 

POC (i.e., 40-50%POC), el dolor percibido es similar. Pero si se sube la presión externa 

aplicada al 80%POC, provoca más dolor que el entrenamiento de alta intensidad sin 

BFR.114 Estos resultados sugieren que la presión externa aplicada puede tener relación 

directa con el dolor percibido, es decir, a mayor presión mayor probabilidad de provocar 

más dolor durante el ejercicio. Sin embargo, hay que tener en cuenta otras variables 

como son el tipo de ejercicio y el volumen de entrenamiento.113 

El ejercicio disminuye la sensibilidad al dolor −hipoalgesia inducida por el ejercicio− 

mediante la modulación endógena del dolor.115 Recientemente se ha planteado la 

hipótesis de que varios mecanismos relacionados con la respuesta hipoalgésica 

provocada por el entrenamiento con BFR son similares a los producidos por el ejercicio 

prolongado de alta intensidad.116 Los mecanismos propuestos son: la activación de los 

sistemas opioides y endocannabinoide, la modulación condicionada del dolor, el 
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reclutamiento de unidades motoras de alto umbral, y la activación de inhibidores 

descendentes (Figura 8).116 La estimulación de los grupos de fibras musculares III y IV 

provocada por el dolor percibido por la presión externa aplicada eleva la concentración 

de beta-endorfinas −modula el dolor a través de mecanismos inhibitorios espinales y/o 

supraespinales− y activa el sistema endocannabioide −posee efectos antinociceptivos 

sobre el dolor agudo−.116 Asimismo, también se activa un mecanismo inhibitorio 

supraspinal llamado “modulación condicionada del dolor”.117 Para inducir esta 

modulación condicionada del dolor es necesario que existan dos estímulos dolorosos, el 

dolor generado por el daño tisular y el dolor condicionante, que en este caso sería la 

presión externa aplicada. La fatiga también se relaciona con el efecto hipoalgésico, ya 

que la hipoalgesia inducida por el ejercicio se ha relacionado con ejercicios de alta y baja 

intensidad siempre que se llegue a altos niveles de fatiga.116 

Por último, el aumento de la presión sanguínea y de la frecuencia cardiaca como 

respuesta al ejercicio se relaciona con los sistemas de modulación del dolor.118 Esto puede 

deberse a la superposición de las áreas del cerebro que controlan los barorreceptores y 

la nocicepción.119 La aplicación de elevadas presiones externas aumenta el estrés 

cardiovascular,93 incrementando la presión arterial, y de este modo también la actividad 

de los barorreceptores. Esto podría desencadenar en una actividad inhibitoria 

descendente con el fin de restaurar la homeostasis.119 116 No obstante, todavía no se 

comprende completamente la relación entre la modulación del dolor y las respuestas del 

sistema cardiovascular. 

El entrenamiento con BFR induce hipoalgesia e incrementa la capacidad funcional en 

mayor medida que el entrenamiento de resistencia con altas cargas en pacientes con 

artritis reumatoide,120 osteoartritis35 y posteriormente a la reparación del ligamento 
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cruzado anterior.27 Hay que tener en cuenta que las evidencias muestran que la 

hipoalgesia inducida por el ejercicio se produce al ejecutar ejercicios de resistencia 

muscular de baja intensidad con BFR (e.g., 30% RM) y este efecto se puede prolongar 

durante un mínimo de 45 minutos después de la sesión de ejercicio.121,122 En conclusión, 

en pacientes que se encuentren en rehabilitación y no sea conveniente trabajar con altas 

cargas o no puedan realizar repeticiones hasta el fallo, el entrenamiento con BFR puede 

ser una alternativa en el afrontamiento del dolor agudo o crónico. 

Figura 8. Posibles mecanismos que inducen hipoalgesia el entrenamiento con restricción de 

flujo sanguíneo. 

Figura modificada de Hughes y Patterson (2019)116 

1.1.8 Cuestiones de seguridad 

La aplicación de un manguito neumático con el objetivo de restringir u ocluir el flujo 

sanguíneo puede provocar un aumento de la presión arterial e inducir respuestas 

cardiovasculares anormales, 93 que pueden conllevar ciertos riesgos para la salud (Tabla 
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3).123 Aunque se han reportado varios casos de efectos adversos (Tabla 4), si se aplica la 

BFR controlando correctamente la magnitud del estímulo, es una técnica segura.1 

La forma de aplicar la BFR y el tipo de ejercicio pueden tener diferentes efectos en la 

respuesta cardiovascular. Si la presión externa es alta y se aplica de forma continua 

incrementará103 la frecuencia cardiaca (FC), la presión arterial sistólica, la presión 

arterial diastólica y el doble producto (i.e., FC x presión arterial sistólica) en mayor 

medida que el mismo ejercicio sin BFR. En consecuencia, el gasto cardiaco podría 

aumentar, pero parece que no se ve afectado durante el entrenamiento con BFR, puesto 

que el aumento de la FC se compensa con la disminución del volumen sistólico.124,125 Sin 

embargo, durante el entrenamiento con BFR intermitente no se han observado cambios 

en la FC, en la presión arterial sistólica y diastólica, en el gasto cardiaco o en el volumen 

sistólico.1 

Tabla 3. Diferentes niveles de riesgo en la aplicación de la restricción del flujo 
sanguíneo 

Bajo riesgo 
Tiempo de exposición de forma intermitente o continua 

alta presión u oclusión 

Riesgo moderado 

Hipertensión 

Calor 

Vuelo reciente 

Fumador/a 

Anticonceptivos 

Diabetes 

Lesión espinal 

Riesgo alto 

Problemas de coagulación 

Trombosis venosa profunda 

Embolismo pulmonar 

Trauma vascular 

Lesión nerviosa traumática 

Accidente cerebrovascular 
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A nivel periférico, la reactividad vascular provocada por el entrenamiento con BFR 

aumenta la distensibilidad arterial y mejora la función endotelial.1 Debido a la 

vasodilatación provocada por el entrenamiento con BFR, la resistencia vascular 

sistémica disminuye, por lo que se podría producir un ajuste regulatorio aumentando el 

gasto cardiaco y el tono vasomotor.1 No obstante, aunque la relación entre el gasto 

cardiaco y la resistencia vascular sistémica no parece representar una amenaza 

cardiovascular durante el entrenamiento con BFR, un desajuste entre ambas variables 

podrían provocar un síncope hipopresor.126 

Tabla 4. Casos de eventos adversos publicados. 

AUTOR CASO 

Iversen et al.,  
(2010)127 

Dolor muscular en el cuádriceps. Aumento de los niveles de CK.  

Progresivamente bajaron los niveles de CK, tras una semana se reincorpora al 
trabajo con su equipo. 

Ozawa et al.,   
(2015)128 

Hemorragia extendida en la retina. 

Antecedentes de hipertensión y diabetes. 

Noto et al.,  
(2016)129  

Hinchazón, decoloración y dolor en miembro superior izquierdo 

Síndrome de Paget-Schroetter. 

Tabata et al.,  
(2016)130 

Dolor muscular severo en todas las extremidades, fiebre. Primera sesión 
(sedentario). 

Rabdomiólisis y amigdalitis aguda. 

Martín-Hernández 
et al., (2017)131 

1 sujeto experimenta un breve síncope. 2 sujetos reportan síntomas 
presincopales (mareos, sudoración, palidez). 

Kondo et al.,  
(2017)132 

Manchas petequiales no palpables. 

La naturaleza de la aplicación de la BFR, restricción u oclusión del flujo sanguíneo, puede 

ser un condicionante que promueva la coagulación en zonas de daño vascular y 

aterosclerosis.133 Con el fin de minimizar riesgos durante la intervención con BFR se ha 

propuesto una categorización de los diferentes niveles de riesgo que pueden existir 

durante su aplicación en diferentes patologías, contextos y modos de aplicación (Tabla 
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3).123 Además, recientemente se ha desarrollado una herramienta de estratificación de 

riesgo de trombosis en el ejercicio y rehabilitación con BFR consistente en cumplimentar 

varios cuestionarios y, así, evaluar el riesgo de forma individual en cada paciente en 

función de sus patologías (e.g.,  diabetes mellitus, hipertensión, enfermedad 

cardiovascular, entre otras).134 

Teniendo en cuenta los factores intrínsecos de cada paciente, el riesgo de que se produzca 

un evento adverso es poco probable. Anderson et al., (2022)135 revisaron la literatura 

científica disponible sobre el entrenamiento con BFR con el fin de analizar su seguridad. 

De una muestra de 25,813 individuos, sólo el 6.4% presentó algún problema que no 

necesitó de intervenciones farmacéuticas o quirúrgicas (e.g., manchas petequiales), un 

0.03% necesitó de intervención farmacéutica o tratamiento no invasivo y, únicamente, el 

0.003% requirió de una intervención invasiva. No obstante, se han publicado eventos 

adversos en diferentes sujetos (Tabla 4), pero no es posible concluir las causas que lo 

han producido puesto que son casos heterogéneos. 

1.2 Electroestimulación neuromuscular 

El uso de la corriente eléctrica como método terapéutico es una práctica muy antigua. 

Hipócrates (460-370 a.C.), Aristóteles (348-322 a.C.) o Galeno (130-200 d.C.) 

prescribieron el uso de corriente eléctrica como medio terapéutico analgésico a través de 

un pez vivo, en concreto, el pez Torpedo. Este pez es un tipo de una raya que produce 

descargas eléctricas a través de unas placas situadas en los laterales de su cabeza.136 

Además, está descrito el uso por parte de los colonos de América del Sur de la anguila 

eléctrica para tratar la gota, o del pez gato eléctrico en China para el tratamiento de la 

parálisis facial.137 
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Sin embargo, el uso de animales como terapia eléctrica era poco fiable tanto por su 

dosificación como por su disponibilidad. Durante el Siglo XVIII, se comenzó a generar 

electricidad por medios artificiales a través de la botella de Leyden.136 Paralelamente, la 

comunidad científica se encontraba dividida por la controversia creada por Luigi Galvani 

y Alessandro Volta. Este último se interesó por el descubrimiento de la “electricidad 

animal” realizado por Galvani, quien afirmaba que la corriente eléctrica era de origen 

animal, puesto que cuando conectaba con dos metales los músculos de una rana muerta 

provocaba contracciones musculares en el anfibio. Poco después, Volta rechazaría la 

teoría de Galvani afirmando que la supuesta electricidad animal detectada por este se 

debía al contacto entre los dos metales del circuito. Volta defendía que se debía a la 

diferencia de potencial de los metales empleados, y solo después pasaba a la rana. Las 

partes animales solo actuaban como conductores, sirviendo a la vez detectores de 

electricidad.138 De esto derivó en 1800 la invención de la pila voltaica, uno de los 

descubrimientos más importantes en la electricidad, y que permitió obtener corriente 

eléctrica continua y estable.139 

En 1831, Michael Faraday descubrió una nueva corriente que ha llegado hasta nuestros 

días utilizándose para pruebas de diagnóstico o como base para corrientes excitomotoras. 

Esta corriente consiste en una corriente alterna unidireccional llamada “corriente 

farádica”. A través de estas corrientes, Magendie y Béquerel, trataron varios tipos de 

neuralgias.140 

El estudio de la contracción eléctrica muscular comenzó a desarrollarse a principios del 

Siglo XIX. Ritter observó que la aplicación de una corriente externa podía producir 

contracciones musculares, y Guillaume Duchenne −también llamado Duchenne de 

Boulogne− además de diseñar los primeros electrodos de superficie y la metodología de 
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búsqueda de puntos motores, publicó en 1850 tratamientos en patologías basados en 

métodos eléctricos (“De lélectrisation localisée et son application à la phatologie et á la 

thérapeutique”), convirtiéndose en uno de los precursores de la electroterapia.138 En el 

área de diagnóstico clínico, el neurólogo alemán Wilhelm Erb, utilizó la corriente 

eléctrica para diagnosticar la excitabilidad de los nervios, siendo este el inicio de la 

creación de curvas intensidad-tiempo.141 Tras este hallazgo, George Weiss propuso su 

ley de estimulación después de estudiar el uso de condensadores para estimular los 

músculos de las ranas. En su estudio, afirmó que la carga requerida para la estimulación 

aumenta linealmente con la duración del pulso eléctrico.139 Coincidiendo con el comienzo 

del Siglo XX, Lapique relacionó la intensidad de corriente y la duración del estímulo 

eléctrico para llegar a la excitabilidad del tejido. Es decir, lo relacionó con la reobase y 

la cronaxia.140 

En 1970, Yakov Kots comenzó a utilizar la corriente eléctrica combinada con el 

entrenamiento de fuerza en deportistas, motivado por las exigencias del deporte de 

élite.138 El objetivo final de este tipo de entrenamiento era incrementar la fuerza del 

deportista, y para ello utilizó una corriente alterna de 2,500 Hz con ráfagas moduladas 

de 50 Hz y un 50% del ciclo. Kots aplicó la corriente en el cuádriceps del deportista 

durante 10 minutos, con un tiempo de impulso de 10 s y 50 de reposo y logró 

incrementos del 40% en la fuerza de población joven y sana.142 

1.2.1 Aplicaciones de la electroestimulación neuromuscular 

La estimulación eléctrica neuromuscular (NMES, del inglés “neuromuscular electrical 

stimulation”) se ha utilizado durante más de un siglo con el objetivo de mejorar las 

propiedades del músculo esquelético. La NMES consiste en la aplicación de estímulos 
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eléctricos intermitentes, normalmente de alta intensidad, para generar contracciones 

musculares relativamente fuertes, generalmente en condiciones tetánicas isométricas.143 

La NMES puede ser utilizada en rehabilitación neuromuscular y/o entrenamiento de 

fuerza con diferentes objetivos en diferentes poblaciones (Figura 9): i) 

mantener/preservar la función neuromuscular durante el desuso inducido (e.g., a causa 

de una lesión o enfermedad); ii) restaurar la función neuromuscular posteriormente a 

una inmovilización; y iii) mejorar la función neuromuscular en sujetos sanos, incluidos 

atletas.143 Por consiguiente, la NMES es un método eficaz para aumentar la masa 

muscular y la fuerza en poblaciones sanas144,145 y clínicas.146-148 

Figura 9. Efectos esperados de la estimulación eléctrica neuromuscular sobre la función 

neuromuscular. 

Figura modificada de Maffiuletti et al., (2018).143 

1.2.2 Parámetros de la corriente 

Para conseguir adaptaciones en el desarrollo de la fuerza y activación voluntaria 

inducidas por la NMES es necesario activar el mayor número de fibras, provocando la 



36 

mayor tensión muscular posible (i.e., generar la mayor fuerza evocada) mediante la 

contracción eléctrica.149 Los diferentes parámetros que se suelen tener en cuenta durante 

una sesión de NMES son (Figura 10):149 

- Intensidad de corriente: se refiere a la amplitud del pulso eléctrico y suele

expresarse en miliamperios (mA).

- Duración de fase: es la duración de la fase positiva del pulso y se expresa en

microsegundos (µs).

- Frecuencia: es el número de ciclos por segundo y se expresa en hercios (Hz).

- Ciclo de trabajo o “duty cycle”: es la relación entre el tiempo ON con respecto al

OFF (tiempo ON/tiempo ON + tiempo OFF). Siendo el tiempo de encendido la

duración de la fase de estimulación continua, y el tiempo de apagado la duración

de la fase que no existe estimulación eléctrica.

Hay que subrayar que la eficacia de un programa de NMES no depende sólo de los 

parámetros de la corriente eléctrica, sino que también dependerá de las características 

anatómicas (e.g., la ramificación del nervio motor del músculo estimulado, sensibilidad 

de la piel o tejido adiposo subcutáneo) como cognitivas (e.g., la tolerancia del sujeto a la 

corriente eléctrica o al esfuerzo percibido) del sujeto.143,147  

Además, entre los principales inconvenientes de la aplicación de la NMES destacan: la 

incomodidad o molestia excesiva, el reclutamiento muscular limitado y la aparición de 

fatiga prematura.147 Con el fin de lograr minimizar el dolor percibido y la fatiga, así como 

maximizar el torque evocado, se intenta optimizar los principales parámetros de la 

NMES modificando las características del pulso ,así como la distribución temporal de la 

corriente (i.e.,, “duty cycle”). 



37 

1.2.3 Consideraciones fisiológicas de la estimulación eléctrica neuromuscular 

El perfil de reclutamiento de unidades motoras provocado por la corriente eléctrica 

difiere en características espaciales y temporales de las acciones musculares voluntarias 

normales.150 La contracción muscular voluntaria normalmente sigue el “principio del 

tamaño” (ver sección: “Adaptaciones y mecanismos en la fuerza”). En comparación con 

la activación voluntaria, la NMES recluta unidades motoras en un patrón superficial, 

incompleto, asíncrono y no selectivo,151 que en general limita la fuerza evocada por la 

NMES y aumenta la fatiga muscular. 

Figura 10. Parámetros de la corriente. 

Las corrientes eléctricas con pulsos rectangulares bifásicos de 100-400 µs administrados 

a una frecuencia tetánica (i.e., 50-100 Hz) y a una intensidad máxima tolerable (IMT) 

−siendo esta intensidad la máxima que puede soportar un sujeto− proporcionan el

estímulo más robusto para evocar los máximos niveles de fuerza.152 Esto se debe a que 

intensidades de corriente más altas despolarizan un mayor número de fibras musculares 

y en mayor profundidad (sumación espacial), que las intensidades de corriente más 

bajas.153 La cantidad de torque evocado por el estímulo eléctrico –expresado como el 

porcentaje de la contracción máxima voluntaria (CMV)– se considera uno de los factores 
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clave que determinan la eficacia de la NMES.154 Las configuraciones tradicionales de 

intensidad en las sesiones de NMES involucran un torque evocado en el rango de 40-

60% CMV o aplicar una IMT,147 Hay que tener en cuenta que el torque evocado por la 

NMES raramente llega al nivel de la CMV.147 Por ejemplo, el corte transversal activado 

del total del músculo por intensidades en un rango del 40% al 60% del MVC fue del 29% 

al 43%,154 sugiriendo cierta limitación en cuanto a la activación durante entrenamiento 

con NMES. 

No sólo la intensidad de corriente puede modificar el torque evocado, la duración de fase 

y la frecuencia son variables a tener en cuenta en la respuesta provocada por la NMES. 

Como muestra de ello, el diseño de una corriente con una intensidad relativamente baja 

combinada con una frecuencia de pulso alta, pero con una duración de fase larga, puede 

aumentar la magnitud de la descarga aferente al SNC respecto a una NMES 

tradicional.155 El uso de la alta frecuencia podría activar preferentemente las vías 

aferentes que conducen a un reclutamiento sináptico de unidades motoras, lo que puede 

reducir la fatigabilidad de las contracciones evocadas y dar como resultado un aumento 

progresivo de la fuerza evocada con el tiempo.143 No obstante, se ha observado mayor 

fatiga a mayor frecuencia utilizada,156-158 por lo que la duración de fase podría ser 

determinante en el aumento del torque evocado. Por tanto, una duración de fase larga y 

alta frecuencia podrían tener como objetivo estimular tanto las estructuras espinales 

como las supraespinales, aunque aún no se han establecido sus efectos crónicos en las 

vías del SNC.143 

La aparición de fatiga prematura puede ser un problema en el uso de la NMES. En las 

contracciones musculares voluntarias, la activación de las unidades motoras alterna su 

actividad mediante el incremento de las unidades motoras activadas cuando comienza a 

aparecer fatiga o se hace necesario un mayor desarrollo de la fuerza.150 No obstante, las 
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contracciones eléctricas generadas por la NMES activan preferentemente unidades 

motoras de alto umbral siendo estas más fatigantes que las unidades motoras de bajo 

umbral por su metabolismo glucolítico.83 Además, durante la contracción voluntaria, la 

activación de las unidades motoras es asíncrona, con una ratio de disparo relativamente 

bajo (8-25 Hz), mientras que durante la NMES todas las fibras motoras alcanzadas por 

el campo eléctrico responden sincrónicamente a la frecuencia de pulso emitida por el 

estimulador.149 Por lo tanto, para lograr una contracción tetánica similar a la contracción 

muscular fisiológica, es necesario utilizar frecuencias de pulso más altas que el ratio de 

disparo del SNC (35-75 Hz), provocando así mayores niveles de fatiga que la contracción 

muscular fisiológica.149  

La alta frecuencia de corriente provoca un mayor estrés metabólico que frecuencias más 

bajas, por tanto, inducirá mayor fatiga periférica que fatiga central.158 No obstante, el 

impacto de la frecuencia sobre la fatiga aplicando intensidades de corriente medias-altas 

(e.g., 50-75% IMT) se desconoce. Generalmente, con el fin de minimizar la fatiga, en la 

sesión de entrenamiento se configura el ratio de duty cycle de la corriente a 1:5 −siendo 

normalmente 10 s ON y 50 s OFF−,159 sin exceder el ratio 1:1, el cual sería 

extremadamente fatigante.160 

El dolor o molestia percibida por parte del sujeto puede ser limitante al aumentar el 

torque evocado.147 Cuanto mayor sea la intensidad de corriente, la duración de fase y/o 

mayor frecuencia del pulso, más fuerte será la contracción muscular, y por lo tanto 

también podrá aumentar la incomodidad de la NMES.157,161 La tolerancia del paciente es 

individual −la edad, sexo, composición corporal, y tolerancia al dolor son factores a tener 

en cuenta−143 por lo que el manejo de los parámetros anteriormente comentados se deben 

valorar con el fin de diseñar una sesión adaptada de NMES para cada paciente. 
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1.2.4 Adaptaciones en la masa y fuerza muscular mediante la estimulación 

eléctrica neuromuscular 

El entrenamiento mediante NMES provoca efectos agudos que se pueden relacionar con 

el aumento de la masa muscular, como son estrés metabólico, daño muscular (por 

aumento de la tensión muscular durante la sesión) y respuestas agudas celulares (i.e., 

síntesis proteica).148 En población clínica, se ha producido un aumento del 6% del 

volumen muscular162 a partir de las 6-8 semanas, y del 16% del área de corte transversal 

muscular163 después de 25 y 30 sesiones de NMES. 

Durante la NMES, la estimulación eléctrica no activa sólo las unidades motoras de forma 

directa, sino que la descarga aferente viaja también, primero a través de la médula espinal 

y posteriormente asciende a varias áreas del cerebro. La red neuronal estimulada 

eléctricamente es similar a la activada por las contracciones voluntarias,143 impulsando 

de esta manera los factores neurales necesarios para inducir aumentos en la fuerza 

muscular.45 El uso de la NMES durante el entrenamiento o rehabilitación produce 

incrementos de la fuerza de más de un 40% en atletas160 o la recuperación total de la 

misma posterior a la cirugía en población clínica.143,164 

En resumen, el entrenamiento a través de la NMES mejora la fuerza muscular y esta 

ganancia se debe tanto a adaptaciones neurales como estructurales.147 No obstante, 

aunque los parámetros y los protocolos utilizados −así como la población de estudio− 

son heterogéneos, parece ser que una intensidad alta (i.e., ≥75% IMT), con una frecuencia 

alta (i.e., ≥60Hz) y una duración de fase larga (i.e., ≥400 µs), son los parámetros más 

adecuados para inducir adaptaciones musculares. 
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1.2.5 Fatiga en la estimulación eléctrica neuromuscular 

La NMES provoca fatiga muscular a un ritmo más rápido que las contracciones 

voluntarias repetitivas.156,165 Es probable que las contracciones musculares inducidas 

eléctricamente ejerzan diferentes tensiones sobre las fibras musculares que la 

contracción fisiológica.147 Durante la contracción fisiológica, el número de unidades 

motoras reclutadas se dispersa, provocando a menudo un patrón rotacional (llamado 

reclutamiento espacial), una adaptación neurofisiológica que intenta minimizar la 

fatiga.147 Aunque es muy probable que la fatiga producida por la NMES sea eminente 

periférica −fallo provocado por la transmisión y contractibilidad−166, también se ha 

observado fatiga central167,168 en la pérdida de fuerza durante una CMV. La NMES 

podría provocar la inhibición del reclutamiento de unidades motoras como consecuencia 

de la acomodación a la molestia o dolor provocado por la corriente eléctrica,168 y dicha 

inhibición puede ser debido a la reducción del impulso neural, probablemente a nivel 

espinal y/o supraspinal.167 

1.3 Combinación de la restricción de flujo sanguíneo con la estimulación 

eléctrica neuromuscular 

Durante la rehabilitación de un paciente es posible que, como consecuencia del dolor, la 

inmovilización o por el propio tejido dañado, la zona afectada no pueda asumir el estrés 

mecánico requerido por determinados ejercicios y/o cargas diseñadas para su 

recuperación.169 En este contexto, el entrenamiento mediante BFR o NMES puede ser 

una solución en la estrategia rehabilitadora, aunque la combinación de ambas podría 

lograr mejores adaptaciones que la aplicación aislada de cada una de ellas.12 Aunque los 

efectos del entrenamiento con BFR y NMES aplicadas de forma aislada se investigan 

desde hace varias décadas, es relativamente novedoso combinar ambas técnicas. En la 
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literatura científica se ha investigado los efectos de su combinación en sujetos 

sanos12,170,171 y en población clínica.172-174 Asimismo, se han observado aumentos en la 

fuerza,12,170,171,173 masa muscular,12,175 grosor muscular (hinchazón celular)169,171,172 y/o 

fatiga.169,176,177 

Posiblemente, la combinación de la BFR y NMES puede nacer de la necesidad de 

minimizar los inconvenientes de la NMES (i.e., dolor percibido), causados 

fundamentalmente por una alta intensidad de corriente147 y los limitados efectos que 

posee la aplicación de la BFR aislada en pacientes que no puedan realizar ningún tipo de 

ejercicio.171 Recientemente se ha demostrado que la NMES de baja intensidad en 

combinación con la BFR, puede aumentar la masa y fuerza muscular en sujetos 

sanos12,171 y en pacientes con lesión medular.172,173 

La fatiga y la hinchazón celular aguda puede ser un buen predictor de incremento de la 

masa muscular.43 Respecto a la fatiga, la combinación de BFR y NMES podría provocar 

un mayor descenso en la fuerza desarrollada que si se aplicaran estas técnicas 

aisladamente, fundamentalmente, como consecuencia del aumento del reclutamiento de 

unidades motoras de alto umbral mediante diferentes vías: i) la mayor acumulación de 

metabolitos atribuible a un mayor estrés metabólico derivado de la restricción del flujo 

arterial y el bloqueo del flujo venoso provocado por la BFR,178 y ii) la propia naturaleza 

de la NMES reclutando unidades motoras de forma no selectiva y espacialmente 

fijada.150,152 En consecuencia, tanto el estrés metabólico provocado por la BFR, como la 

mayor demanda metabólica producida por la NMES, pueden conducir a niveles muy 

elevados de fatiga.169,176 

Además de provocar altos niveles de fatiga, la BFR en combinación con NMES produce 

altos niveles de hinchazón celular,169 al igual que la BFR aislada 4 o a la combinación de 



43 

la BFR con entrenamientos de resistencia muscular de baja intensidad.66 Sin embargo, 

aunque los niveles de grosor muscular aumentan en las diferentes técnicas, en 

comparación con la aplicación de NMES aislada, el grosor muscular agudo es 

significativamente mayor en la aplicación combinada de BFR y NMES.169 No obstante, 

se desconoce si la hinchazón celular inducida por la combinación de la BFR y la NMES 

(a alta y a baja frecuencia) se alarga más en el tiempo que la producida de forma aislada 

por la NMES o por la BFR, fomentando así los procesos hipertróficos.75 

La tolerancia por parte de los sujetos a la NMES, o a la presión externa ejercida durante 

la BFR, es uno de los problemas en su aplicación.114,147 Combinar la NMES con BFR 

podría limitar la tolerancia del participante, puesto que es probable que la suma de los 

dos estímulos pueda aumentar la molestia de la intervención. Sin embargo, no está claro 

si la combinación de los dos estímulos produce mayor dolor percibido comparado con la 

NMES aislada.169,171 Asimismo, se desconoce cómo intensidades de corriente medias-

altas combinadas con la BFR pueden afectar en la percepción del dolor. 

En definitiva, la BFR combinada con la NMES puede ser una técnica a tener en cuenta 

en aquellos sujetos que, por dolor, inmovilización o limitaciones estructurales no puedan 

realizar ningún tipo de movimiento o pueden realizar ejercicios con una carga más baja 

que la mínima necesaria para lograr incrementos significativos en el aumento de la masa 

y fuerza muscular. No obstante, es necesario profundizar en el estudio de los diferentes 

efectos agudos que produce la combinación de la BFR con NMES en comparación con 

las aplicaciones de BFR y NMES de forma aislada. Además, también podría ser 

interesante entender la dosis-respuesta inducida por la combinación de estas dos técnicas 

teniendo en cuenta todas las variables de que pueden definir la magnitud de la carga de 

trabajo. 
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2 HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

2.1 Hipótesis de trabajo 

La combinación de la BFR con NMES de media-alta intensidad genera mayor fatiga e 

hinchazón celular que la aplicación aislada de BFR o de NMES, sin que el dolor percibido 

sea significativamente mayor. 

2.2 Objetivo general 

Evaluar los efectos agudos de la aplicación combinada de BFR con NMES de media-alta 

intensidad, así como sus efectos de forma aislada sobre la fatiga muscular, la hinchazón 

celular y el dolor percibido en el miembro inferior de sujetos sin patología. 

2.3 Objetivos específicos 

1. Comparar la fatiga inducida por la aplicación combinada de BFR con NMES de

media-alta intensidad con la NMES aislada.

2. Analizar los diferentes grados de fatiga generados por la aplicación de diferentes

presiones de restricción sanguínea externas combinadas con NMES de media-

alta intensidad.

3. Comparar la fatiga provocada por diferentes frecuencias de NMES (i.e., baja y

alta frecuencia) aplicadas de forma aislada o combinada con BFR.

4. Conocer si la NMES de media-alta intensidad produce el torque evocado

requerido para lograr efectos positivos sobre las adaptaciones funcionales del

sujeto.

5. Evaluar el cambio en el grosor muscular provocado por la aplicación aislada de

la BFR, la NMES y su combinación.
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6. Valorar el dolor percibido provocado por diferentes presiones de BFR de forma

aislada o combinadas con NMES de media-alta intensidad.

Los objetivos específicos se dividieron en dos ensayos clínicos aleatorizados: 

• Ensayo clínico aleatorizado I: “Efectos de la restricción del flujo sanguíneo sobre el

dolor y la fatiga inducidos por la estimulación eléctrica neuromuscular en miembros

inferiores”. La aplicación de la BFR combinada con NMES es una técnica

alternativa emergente que comienza a despertar interés en la comunidad

científica. Teniendo en cuenta que el umbral máximo de dolor depende de las

percepciones subjetivas y determina el torque evocado de la corriente eléctrica,

el propósito de este estudio fue evaluar si diferentes presiones de BFR,

combinadas con una intensidad de NMES media a alta, podrían modificar el

torque evocado, la fatiga y la percepción del dolor.

• Ensayo clínico aleatorizado II: “Efectos agudos de la electroestimulación y la

restricción del flujo sanguíneo sobre el grosor muscular y la fatiga en miembros

inferiores”. Teniendo en cuenta que las diferentes frecuencias de la NMES

producen diferentes niveles de fatiga, nuestro objetivo fue evaluar si diferentes

frecuencias de NMES (baja o alta frecuencia), combinadas o no con BFR, pueden

inducir inflamación celular aguda, así como fatiga, en sujetos sanos no activos.



 

3-MATERIAL Y
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3 MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1 Diseño de los estudios 

Para alcanzar los objetivos de estudio se plantearon dos ensayos clínicos aleatorizados. 

El desarrollo de ambos proyectos se realizó en la Facultad de las Ciencias de la Salud de 

la Universidad Europea Miguel de Cervantes de Valladolid.  El proyecto recibió la 

aprobación del Comité de ética de la Universidad Europea Miguel de Cervantes de 

Valladolid con número de registro CEI2018-002 (ANEXO III), y se llevó a cabo de 

acuerdo con la Declaración de Helsinki.179 

Las mediciones se realizaron en el mismo laboratorio, procurando que la temperatura y 

el horario fueran similares entre los participantes con el fin de homogeneizar el registro 

de cada variable. 

3.2 Ensayo clínico aleatorizado I: “Efectos de la restricción del flujo sanguíneo 

sobre el dolor y la fatiga inducidos por la estimulación eléctrica neuromuscular en 

miembros inferiores” 

3.2.1 Población de estudio 

Para el estudio se reclutaron sujetos sanos y activos físicamente en la Facultad de las 

Ciencias de la Salud de la Universidad Europea Miguel de Cervantes de Valladolid. Se 

pidió la colaboración para el estudio mediante correos electrónicos y charlas presenciales 

a todos los estudiantes del Grado de Fisioterapia y Terapia Ocupacional. Posteriormente 

se realizó la selección de los participantes interesados, conformando una muestra al 

principio del estudio de 18 participantes, y una muestra final de 16 a causa del abandono 

de 2 sujetos (Figura 11). 
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Figura 11. Reclutamiento de la muestra del ensayo clínico aleatorizado I. 

3.2.2 Criterios de elección 

Los criterios de inclusión que se siguieron para poder participar fueron: 

- Ser un sujeto sano [a través del cuestionario Physical Activity Readiness

Questionnaire. (ANEXO IV)].180

- Ser físicamente activo [a través del cuestionario International Physical Activity

Questionnaire (ANEXO V)].181

- No estar familiarizado con la NMES.

- Ser mayor de edad.

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

- Tener obesidad [Índice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m²].
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- Padecer alguna enfermedad cardiovascular, pulmonar y/o metabólica. 

- Padecer alguna patología musculoesquelética. 

- Estar o creer estar embaraza. 

- Ingerir alcohol u otras drogas 24 horas antes de las evaluaciones. 

- Ingerir cafeína o bebidas estimulantes 2 horas antes de las evaluaciones. 

- Realizar ejercicio físico intenso 24 horas antes de las evaluaciones. 

- Criterios de seguridad relativos a la aplicación de BFR.123 

3.2.3 Diseño de la intervención 

El estudio se realizó durante cuatro semanas consecutivas. Durante las dos primeras 

semanas se familiarizó a los sujetos con la intervención y con los métodos de medición 

(Figura 12). Durante las dos siguientes se realizó la intervención (Figura 13). 

Figura 12. Diseño experimental de la familiarización. Ensayo clínico I. 

 

 
Abreviaturas: BFR, blood flow restriction; CMV, contracción máxima voluntaria; NMES, 

neuromuscular electrical stimulation; s, sesión; TENS, transcutaneous electrical nerve stimulation. 
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Figura 13. Diseño experimental de la intervención: ensayo clínico aleatorizado I. 

3.2.3.1 Sesiones de familiarización 

En la primera sesión de familiarización, se recopilaron datos descriptivos y los sujetos 

de estudio firmaron el consentimiento informado por escrito (ANEXO VI). 

Seguidamente, se introdujo a los participantes al estímulo eléctrico mediante 

estimulación eléctrica transcutánea (TENS, del inglés “transcutaneous electrical nerve 

stimulation”) durante 3 minutos en el músculo cuádriceps. Posteriormente, después de un 

calentamiento estándar (i.e., pedalear en un cicloergómetro durante 5 minutos, a una 

potencia de 70 W y una cadencia de 60-70 ppm), los participantes realizaron una CMV 

Abreviaturas: BFR, blood flow restriction; CMV, contracción máxima voluntaria; EVA, escala 

visual analógica; IMT, intensidad máxima tolerable; Mod, moderado; NMES, neuromuscular 

electrical stimulation; s, sesión; Sev, severo; TENS, transcutaneous electrical nerve stimulation. 
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unilateral isométrica de los extensores de rodilla (5 repeticiones) y, posteriormente, se 

aplicó BFR aislada (250 mmHg) en el miembro inferior durante 5 minutos. Se escogió 

esta presión para familiarizar a los participantes con la POC, puesto que el estímulo 

oclusivo puede crear molestias o dolor.182 Durante la segunda sesión, se expuso a los 

sujetos a la NMES que se utilizaría durante la intervención, además, se les instruyó para 

llegar a la IMT, la cual se calculó en cada sesión de intervención. Al final esta segunda 

sesión, se realizó la medición de la CMV y se les aplicó BFR aislada durante 5 minutos. 

3.2.3.2 Sesiones de intervención 

Las dos sesiones de intervención se realizaron durante dos semanas consecutivas (ver 

Figura 13). En ellas se expuso aleatoriamente a los participantes a seis condiciones 

diferentes (una sesión por semana, tres condiciones por sesión). Las seis condiciones se 

definieron (ver Tabla 5) a partir de la combinación de dos intensidades (i.e., media y 

alta) de corriente diferentes (50% y 75% IMT) con tres diferentes niveles de presión 

externa aplicada [sin presión, presión moderada (50 mmHg) y presión severa (250 

mmHg)]. Se escogió una POC para aplicar el mismo estímulo hemodinámico en todos 

los participantes. 

La sesión de intervención comenzó con un calentamiento estándar y con la medición de 

la CMV. Posteriormente, después de 10 minutos de descanso, se realizó el cálculo de la 

IMT para poder utilizar el porcentaje de intensidad (i.e., 50% o 75% IMT) asignado 

aleatoriamente durante la sesión de intervención. A continuación, se midió el Tevocado

producido por la NMES de cada condición BFR (con 10 minutos de descanso entre 

condiciones para garantizar un descanso apropiado) y, posteriormente, se relativizó con 

la medición de la CMV (Trelativo). Al final de la intervención de cada condición se 

preguntó por el dolor percibido. 
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Tabla 5. Condiciones del ensayo clínico aleatorizado I 

Condición Intensidad Presión externa aplicada 

50NMES 50% IMT 0 mmHg 

75NMES 75% IMT 0 mmHg 

50mod-BFR 50% IMT 50 mmHg 

75mod-BFR 75% IMT 50 mmHg 

50sev-BFR 50% IMT 250 mmHg 

75sev-BFR 75% IMT 250 mmHg 

Abreviaturas: 50NMES, 50% IMT (intensidad máxima tolerada); 50mod-BFR, 

BFR moderado +50% IMT; 50sev-BFR, BFR severo+50% IMT; 75sev-BFR, 

BFR severo+75% IMT; 75mod-BFR, BFR moderado+75% IMT; 75NMES, 

75% IMT. 

3.2.3.2.1 Aplicación de la corriente eléctrica 

Para este estudio se utilizó un electroestimulador portátil (Compex III, Medicompex 

Ibérica, Barcelona, Spain), que libera una corriente eléctrica bifásica simétrica. Se 

colocaron tres electrodos adhesivos (Easy Snap 2x4, Compex, DJO, France) en el muslo: 

un electrodo negativo (10 x 15 cm) con salida a dos canales en la zona más proximal del 

cuádriceps (10 cm por debajo de la ingle) y dos electrodos positivos (5 x 5 cm) lo más 

cercanos posible del punto motor de los músculos VM y VL (Figura 14). Ambos puntos 

motores se determinaron según el protocolo creado por el fabricante, y se identificaron 

mediante un marcador indeleble con el fin de replicar la posición de los electrodos en 

cada sesión. 

Durante la primera sesión de familiarización se aplicó una corriente TENS cuyos 

parámetros fueron: frecuencia de corriente de 100 Hz, duración de fase de 50 µs y una 

intensidad de umbral motor. En la segunda sesión de familiarización, y en las dos 

sesiones de intervención, se aplicó una corriente de NMES con una frecuencia de 

corriente de 75 Hz y una duración de fase de 380 µs. Para el cálculo de la IMT en la 
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intervención, se incrementó la intensidad de corriente gradualmente (partiendo del 30% 

de la IMT hallado en la sesión de familiarización), evitando cualquier activación 

muscular, hasta que los sujetos indicaron que era su intensidad máxima tolerable. Este 

valor de intensidad se utilizó para calcular el porcentaje de intensidad de la sesión de 

intervención 

Figura 14. Localización de los puntos motores en vasto lateral y vasto 

medial. 

Figura modificada de Gobbo et al., (2014).183 
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3.2.3.2.2 Aplicación de la presión externa 

Se colocó un manguito inelástico neumático de 140 mm de ancho (Riester Komprimeter, 

Jungingen, Germany) en la zona proximal del mulso de la pierna dominante del 

participante (Figura 15) 5 minutos antes de la intervención. La presión externa aplicada 

se aplicó aleatoriamente (i.e., 0 mmHg, 50 mmHg, y 250 mmHg) durante 7 minutos en 

las sesiones de intervención −durante los dos últimos minutos se aplicó la NMES−. 

Figura 15. Colocación del manguito neumático junto con 

los electrodos. 

3.2.4 Métodos de evaluación 

3.2.4.1 Cálculo de la contracción máxima voluntaria 

Mediante un dinamómetro isocinético (Biodex System IV, Biodex Medical Systems Inc., 

Shirley, NY, USA) se calculó la CMV isométrica de los extensores de rodilla de la pierna 

dominante con el fin de obtener el Trelativo en un análisis posterior. El eje del 

dinamómetro se alineó con el eje de rotación de la rodilla antes de la prueba. La espalda 

de los sujetos se ajustó a una flexión de cadera de 60° y se aseguró mediante un cinturón 

de seguridad el muslo, la pelvis y el pecho del sujeto. Posteriormente, los participantes 
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realizaron 3 contracciones isométricas submáximas (70%, 80% y 90% de CMV evaluadas 

previamente en la familiarización), para finalmente realizar una sola serie de 5 

repeticiones de extensión máxima isométrica de rodilla (5 s de contracción y 60 s de 

descanso entre repeticiones). El CMV final fue determinado por el valor máximo 

registrado. Se instruyó a los sujetos para que realizaran la extensión tan fuerte y rápido 

como fuera posible durante cada repetición con la instrucción verbal "contrae tan fuerte 

y rápido como sea posible". 

3.2.4.2 Registro del torque evocado 

El Tevocado producido por la NMES se midió posteriormente a la evaluación de la CMV 

y el cálculo de la IMT, y se registró en todas las intervenciones usando el mismo 

dinamómetro isocinético empleado en las evaluaciones de la CMV. Para maximizar el 

efecto de la BFR se realizó la NMES 5 minutos después de la aplicación de la presión 

externa aplicada. Los parámetros de corriente eléctrica entregados fueron los mismos 

que los utilizados en la medición de la IMT. La intervención de NMES tuvo una 

duración de 125 s (5 repeticiones de 5 s y 20 s de descanso). Durante la contracción 

eléctrica se pidió a los sujetos que evitaran cualquier contracción muscular del miembro 

inferior. Al acabar la sesión se relacionó el Tevocado con la CMV para hallar la fuerza 

máxima relativa (i.e., Trelativo). Una vez finalizada la intervención de cada condición los 

participantes descansaron 10 minutos, asegurando la recuperación adecuada entre 

condiciones. 

3.2.4.3 Evaluación del dolor percibido 

Se midió la percepción del dolor de las seis diferentes condiciones (tres condiciones por 

sesión) mediante la Escala Visual Analógica (EVA).184 Esta escala visual consiste en una 

línea de 10 cm que contiene números que van del 0 al 10, donde 0 representa “sin dolor” 
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y 10 representa “el peor dolor posible”. Utilizando esta escala, los sujetos indicaron el 

dolor percibido inmediatamente después de las contracciones provocadas por la 

corriente en cada condición. 

3.2.4.4 Evaluación de la fatiga 

Finalmente, la fatiga del músculo cuádriceps se determinó a través de la pendiente 

obtenida a través del análisis de regresión lineal (ver análisis estadístico, sección 3.2.5.1). 

3.2.5 Análisis estadístico 

Los datos se presentan como media ± desviación estándar (DE) con intervalos de 

confianza del 95 % (IC del 95 %), a menos que se indique lo contrario. La significación 

estadística se fijó en p<0.05. Los datos se distribuyeron normalmente, según lo 

determinado por la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se analizaron utilizando IBM 

SPSS Statistics Versión 25.0 (IBM Corp, Chicago IL, Estados Unidos de América). 

3.2.5.1 Análisis inferencial del torque evocado y la fatiga 

Se utilizó un ANOVA de dos vías para determinar las diferencias en Tevocado y Trelativo 

entre repeticiones y entre condiciones. Asimismo, se utilizó la prueba de Bonferroni para 

el análisis post-hoc en todas las comparaciones por pares cuando en el modelo lineal 

general se encontró un resultado significativo. 

La fatiga del músculo cuádriceps se calculó a través de la pendiente (i.e., pendiente de 

fatiga) obtenida mediante un análisis de regresión lineal definiendo la repetición como 

variable independiente y el Tevocado como variable dependiente.185 Se realizó un ANOVA 

de una vía para determinar las diferencias en la pendiente de fatiga entre condiciones. 

En el caso de que el modelo lineal general identificara un resultado significativo, la 

prueba post hoc utilizada para las comparaciones por pares fue la prueba de Bonferroni. 
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3.2.5.2 Análisis inferencial del dolor percibido 

Se realizó un ANOVA de una vía para determinar las diferencias en el dolor entre las 

condiciones. Se usó la prueba de Bonferroni para el análisis post-hoc en caso de encontrar 

significancia estadística en el modelo lineal general. 

3.3 Ensayo clínico aleatorizado II. “Efectos agudos de la electroestimulación y 

la restricción del flujo sanguíneo sobre el grosor muscular y la fatiga en miembros 

inferiores”. 

3.3.1 Población de estudio 

Para el estudio se reclutaron sujetos sanos de la Facultad de las Ciencias de la Salud de 

la Universidad Europea Miguel de Cervantes de Valladolid. El procedimiento de 

reclutamiento fue similar al del ensayo aleatorizado I (Figura 16). 

3.3.2 Criterios de elección 

Los criterios de inclusión que se siguieron para poder participar: 

- Ser un sujetos sano [a través del cuestionario Physical Activity Readiness

Questionnaire (ANEXO IV)]).180

- No estar familiarizado con la NMES.

- Ser mayor de edad.

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

- Ser físicamente activo [a través del cuestionario International Physical Activity

Questionnaire (ANEXO V)].181

- Ser obeso (IMC > 30 kg/m²).

- Tener una presión arterial sistólica superior de 139 mmHg y una presión arterial

diastólica superior a 89 mmHg.

- Tener antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares.

- Padecer alguna enfermedad cardiovascular, pulmonar y/o metabólica.
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- Padecer alguna patología musculoesquelética.

- Estar o creer estar embaraza

- Ingerir alcohol u otras drogas 24 horas antes de la intervención.

- Ingerir cafeína o bebidas estimulantes 2 horas antes de las evaluaciones.

- Realizar ejercicio físico intenso 24 horas antes de las evaluaciones.

- Criterios de seguridad relativos a la aplicación de BFR.123

Figura 16. Reclutamiento de la muestra del ensayo clínico aleatorizado II. 

3.3.3 Intervenciones 

El procedimiento experimental se llevó a cabo durante cinco semanas consecutivas, 

realizando dos sesiones por semana, y se dividió en dos períodos: i) una fase de 

familiarización (cuatro sesiones) y ii) una fase de intervención (cinco sesiones). 
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3.3.3.1 Sesiones de familiarización 

Los participantes se familiarizaron con los procedimientos de intervención y evaluación 

en cuatro sesiones durante las dos semanas iniciales (Figura 17). Durante la primera 

sesión, se recopilaron datos descriptivos y los participantes firmaron el consentimiento 

informado por escrito (ANEXO VII). A continuación, se les introdujo a las condiciones 

de NMES y BFR −el estímulo eléctrico durante 5 minutos en la pierna dominante, y el 

estímulo de presión en la pierna no dominante− al mismo tiempo (los parámetros de 

NMES y BFR utilizados en las sesiones de familiarización e intervención se explican 

más adelante). Posteriormente, los participantes completaron un calentamiento estándar 

de 10 minutos y realizaron dos test de fuerza: i) saltos con contramovimiento unilateral 

(CMJ, del inglés “Counter Movement Jump”) y ii) una CMV de extensión de rodilla 

unilateral. Durante las siguientes tres sesiones, los participantes recibieron estímulos de 

NMES y BFR combinados en la pierna dominante durante 5 minutos, además realizaron 

los test de CMJ y CMV. 

3.3.3.2 Sesiones de intervención 

Durante las tres últimas semanas, los participantes visitaron el laboratorio dos veces por 

semana, excepto la última semana, en la que lo hicieron sólo una vez (es decir, cinco 

sesiones en total). Durante este tiempo, los participantes se sometieron a cinco 

condiciones diferentes. Estas condiciones (Tabla 6) surgen de la combinación de dos 

frecuencias de NMES diferentes [alta frecuencia (HF, del inglés “high frequency”) con 80 

Hz, y baja frecuencia (LF, del inglés “low frequency”) con 10 Hz] y sin la aplicación de 

NMES, con BFR (50%POC) o sin BFR (circulación sanguínea libre). 
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Figura 17. Diseño experimental de la familiarización: ensayo clínico aleatorizado II 

El mismo procedimiento experimental se realizó en las cinco sesiones (Figura 18). Al 

principio de la sesión, por criterios de seguridad, los participantes permanecieron en una 

posición supina relajada durante 10 minutos. Posteriormente, se determinó la presión 

arterial braquial mediante un manguito de presión automático (OMRON, M7 Intelli IT, 

Hoofddorp, Países Bajos) con el participante en la misma posición. A continuación, se 

tomaron imágenes ecográficas del grosor muscular de los músculos VL y recto femoral 

(RF). 

Abreviaturas: BFR, blood flow restriction; CMJ, countermovement jump; IPAQ, International Physical 

Activity Questionnaire; CMV, contracción máxima voluntaria; NMES, neuromuscular electrical stimulation; 

PAR-Q, Physical Activity Readiness Questionnaire; POC, presión de oclusión arterial; s, sesión. 
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Tabla 6. Condiciones ensayo clínico aleatorizado II 

Condición Presión externa aplicada Frecuencia de corriente 

BFR-HF 50%POC 80 Hz 

BFR-LF 50%POC 10 Hz 

NMES-HF - 80 Hz 

NMES-LF - 10 Hz 

BFR 50%POC - 

Abreviaturas: BFR, blood flow restriction; Hz, hercios; BFR-HF, blood flow restriction + 

corriente de alta frecuencia; BFR-LF, blood flow restriction + corriente de baja frecuencia; 

NMES-HF, corriente de alta frecuencia; NMES-LF, corriente de baja frecuencia; POC, 

presión de oclusión. 

Después, los participantes realizaron un calentamiento que consistió en pedalear 5 

minutos en un cicloergómetro (70 W a una cadencia de 60-70 ppm) y 3 series de 10 

repeticiones de sentadillas. Posteriormente, también se realizaron los test CMJ y CMV 

(los protocolos evaluación se explican más adelante). Una vez que se obtuvieron los 

valores basales de salto y fuerza, los sujetos se asignaron al azar (a través de 

randomizer.org) a una de las cinco condiciones y se sentaron en una camilla (flexión de  

rodilla de 20º y flexión de cadera de 60º). Cada intervención tuvo una duración de 25 

minutos. En las condiciones con BFR, se realizaron las ecografías post-intervención 

antes de desinflar el manguito e inmediatamente después de retirar el mismo. En las 

condiciones NMES se realizaron sólo al final de los 25 minutos. Finalmente, tanto el 

CMJ como el CMV se evaluaron nuevamente. Durante el registro de las imágenes 

ecográficas y en la realización de los test se tuvo en cuenta el posible desajuste temporal 

que conllevaba la retirada del manguito al final de la intervención. Se concluyó con la 

medición del grosor muscular de RF y VL 15 minutos después del último test. 
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Figura 18. Diseño experimental de la intervención del ensayo clínico aleatorizado II. 

3.3.3.2.1 Aplicación de la corriente eléctrica 

La estimulación eléctrica se realizó mediante un dispositivo de dos canales (Sonopuls 

692, Enraf-Nonius, Rotterdam, Países Bajos). La corriente eléctrica se aplicó a través de 

Abreviaturas: BFR, blood flow restriction; CMJ, countermovement jump; IPAQ, 

International Physical Activity Questionnaire; CMV, contracción máxima voluntaria; 

ECO, medición ecográfica; NMES, neuromuscular electrical stimulation; PAR-Q, 

Physical Activity Readiness Questionnaire; POC, presión de oclusion arterial; s, sesión. 
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cuatro electrodos autoadhesivos (RehabMedic Lite, 5 x 5 cm, Rehab Direct, Barcelona, 

España), que se colocaron en el músculo cuádriceps. La localización fue la siguiente: 2 

electrodos negativos en la parte más proximal del cuádriceps (unos 10 cm por debajo de 

la ingle) y 2 electrodos positivos lo más cerca posible de los puntos motores del músculo 

VL y del músculo VM (Figura 19). Los puntos motores de los músculos VL y VM se 

determinaron con electrodos de puntos motores, a través de una intensidad de corriente 

suficiente como para alcanzar el umbral motor.186 Los puntos motores se marcaron en la 

piel con un marcador indeleble para garantizar que los electrodos se colocaran en el 

mismo lugar para cada sesión. 

Durante las sesiones de familiarización e intervención, el estimulador generó una onda 

de forma cuadrada simétrica bifásica a una intensidad de corriente tolerable y una 

duración de fase de 350 µs, junto con una frecuencia de 80 Hz para condiciones HF (BFR-

HF y NMES-HF), o una frecuencia de 10 Hz para las condiciones LF (BFR-LF y NMES-

LF). Para lograr una intensidad de NMES tolerable, se instruyó a los participantes a 

alcanzar su IMT y posteriormente se disminuyó la intensidad a 7 de 10 (i.e., corriente 

tolerable) en la EVA 187. Los sujetos indicaron el dolor percibido a través de la EVA  

Figura 19. Colocación del manguito neumático junto 

con los electrodos. 
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durante las contracciones provocadas por la corriente en todas las condiciones, excepto 

en la condición BFR. Para ello, el investigador se encargó de instruir y familiarizar al 

participante sobre el uso de la EVA. Se animó a los participantes a mantener esta 

intensidad (i.e., EVA de 7) para evitar la posible acomodación a la corriente (ver ajustes 

de intensidad en la Tabla 7). Durante las sesiones de estimulación eléctrica (con BFR o 

no), se instruyó a los participantes a que evitaran una contracción activa simultánea 

mientras se aplicaba la corriente eléctrica. Cada sesión duró 25 minutos (ratio on:off of 

8:3 s).171 

Tabla 7. Intensidad de corriente inicial y final de cada condición. Media ± DE. 

Condición 
Canal 1 Canal 2 

Inicio I (mA) Final I (mA) Inicio I (mA) Final I (mA) 

BFR-HF 15.09 ± 3.69 17.76 ± 5.29 13.44 ± 4.98 15.66 ± 5.81 

NMES-HF 16.73 ± 4.92 18.60 ± 6.12 14.72 ± 6.33 16.20 ± 6.85 

BFR-LF 20.46 ± 5.06 21.99 ± 5.04 20.23 ± 7.15 22.52 ± 7.68 

NMES-LF 22.57 ± 5.56 24.32 ± 5.77 19.69 ± 6.09 22.33 ± 5.96 

Abreviaturas: BFR-HF, blood flow restriction + corriente de alta frecuencia; BFR-LF, blood flow 

restriction + corriente de baja frecuencia; I, intensidad de corriente; NMES-HF, corriente de alta 

frecuencia; NMES-LF, corriente de baja frecuencia. 

3.3.3.2.2 Aplicación de la presión externa 

Posteriormente a las pruebas de salto y fuerza, se realizó un descanso de 10 minutos. 

Durante el descanso, se midió por segunda vez la presión arterial braquial por 

consideraciones de seguridad. Seguidamente se colocó un manguito neumático inelástico 

(ancho: 140 mm; largo: 940 mm; Riester Komprimeter, Jungingen, Alemania) en la 

porción más proximal del muslo (Figura 19). Pasados 10 minutos de la medición de la 

presión arterial se determinó la POC −siempre realizada por el mismo investigador 

experimentado (coeficiente de correlación intraclase (ICC) para la POC de 0.95, p<0.001; 

y un coeficiente de variación (CV) de un 3.5 %)−. El flujo sanguíneo de la arteria tibial 



69 

posterior se detectó mediante una sonda ecográfica Doppler (SL 1543, 3-13 MHz; 

longitud, 50 mm; Esaote, Génova, Italia; Figura 20). 

Figura 20. Medición de la presión de oclusión. 

El procedimiento para el cálculo de la POC fue el siguiente. En primer lugar, se hinchó 

el manguito a 50 mmHg durante 30 s y luego se deshinchó durante 10 s. A continuación, 

el manguito se hinchó hasta alcanzar la presión arterial sistólica braquial del sujeto 

durante 30 s y después se deshinchó durante 10 s. Posteriormente, se aumentó 

gradualmente la presión del manguito en intervalos de 30 mmHg (30 s de hinchado 

seguido de 10 s de deshinchado) hasta que ya no se detectó el flujo de sangre arterial. En 

ese momento, la presión del manguito se redujo en intervalos de 10 mmHg hasta que se 

detectó de nuevo flujo arterial. Por lo tanto, la POC se registró con una precisión de 10 

mmHg, en concreto se determinó la POC como la presión más baja del manguito en la 

que no había pulso arterial (Figura 21).90 Una vez medida la POC, se fijó la presión al 

50%POC y se mantuvo constante durante la sesión (25 minutos) en condiciones BFR-
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HF, BFR-LF y BFR, con el objetivo de inducir un estímulo similar en todos los 

participantes.188 

Figura 21. Cambios en el flujo sanguíneo (Doppler) hasta llegar a la presión de oclusión. 

3.3.4 Métodos de evaluación 

3.3.4.1 Mediciones ecográficas 

Las mediciones ecográficas para determinar el grosor muscular se realizaron antes del 

calentamiento (valores basales: PRE), antes de deshinchar el manguito en las 

condiciones BFR-HF, BFR-LF y BFR (valores antes del deshinchado: PRE DEF), 

inmediatamente después de deshinchar en todas las condiciones (POST) y finalmente 15 

minutos después del deshinchado (POST 15’). La arquitectura muscular (Figura 22) se 

midió con una sonda ecográfica lineal en modo B en tiempo real (SL 1543, 3-13 MHz; 

SIN RESTRICCIÓN 

FLUJO SANGUÍNEO AL 90% DE LA PRESIÓN DE OCLUSIÓN 
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longitud, 50 mm; Esaote, Génova, Italia) y un ecógrafo (MyLab Gamma, Esaote, 

Génova, Italia). 

 Figura 22. Corte transversal ecográfico del músculo Recto Femoral. 

Para determinar el punto de medición ecográfico, en primer lugar, se midió la distancia 

desde la base de la rótula hasta la espina ilíaca anterosuperior. En la mitad de esta 

distancia se fijó el punto de medición del grosor muscular del RF. Para la medición del 

grosor muscular del VL se tomó como referencia el punto del RF; desde ese punto se 

trazó una línea transversal al muslo en dirección lateral externa. El punto de medición 

se marcó en el 10 % de la longitud del perímetro del muslo previamente medido.189 Estos 

puntos se marcaron en la piel con tinta indeleble para asegurar la repetibilidad de las 

medidas. 

La medición a través de la sonda ecográfica se realizó de la siguiente forma. Primero, se 

aplicó gel hipoalergénico de transmisión soluble en agua sobre la piel. Se utilizó 

suficiente gel para evitar la compresión del músculo con la sonda. A continuación, la 
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sonda se colocó transversalmente en el punto de corte de medición previamente medido 

RF y VL. El grosor muscular se midió como la distancia perpendicular entre las 

aponeurosis superficiales y profundas. Finalmente, se tomaron tres imágenes de cada 

músculo y se archivaron en un formato codificado para su posterior análisis 

(MyLabDesk3, Esaote, Génova, Italia). Se utilizó la media de las tres mediciones para su 

análisis posterior. El mismo investigador realizó todas las medidas ecográficas con una 

fiabilidad excelente190 (ICC de 0.999, p<0.001; y CV de 1.0% y 0.9% para medidas de RF 

y VL, respectivamente). 

3.3.4.2 Test de salto 

Los participantes realizaron cada CMJ con las manos en la cresta ilíaca, partiendo de una 

posición de pie estática y con la pierna dominante extendida durante la fase de vuelo del 

salto. El aterrizaje se realizó con el pie dominante manteniendo la dorsiflexión del 

tobillo. Los participantes fueron instruidos para realizar 3 saltos lo más alto posible. Se 

pautó un descanso de 3 minutos entre cada salto. Para registrar cada CMJ se utilizó la 

aplicación “My Jump 2” (Figura 23)191 y se empleó el valor de la altura máxima del salto 

para su análisis posterior. El CV de las tres medidas basales fueron del 5.6% ± 5.4%. 

3.3.4.3 Contracción máxima voluntaria 

Se midió la CMV después del salto. Para medir la fuerza ejercida, los participantes se 

sentaron en una máquina de extensión de rodilla (SuperGym, SG8019 Leg 

Ext/Hamstring Combo, Qingdao Impulse Group Co., Ltd. Mainland, China). El 

respaldo se ajustó para crear un ángulo de flexión de la articulación de la cadera de 90º 

y un ángulo de flexión de la articulación de la rodilla de 30º. La zona lumbar y dorsal 

baja del participante siempre estuvo en contacto con el respaldo durante la prueba. Para 

obtener la CMV, se instruyó a los sujetos para que empujaran lo más fuerte posible 
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contra un brazo fijo unido a una célula de carga (Kern & Sohn, HCB200K100, Balingen, 

Alemania). Los participantes realizaron 3 repeticiones de contracción máxima isométrica 

(se les dio un fuerte estímulo verbal), y el período de descanso entre cada repetición fue 

de 3 minutos (en la medición basal se realizó un calentamiento previo de 3 repeticiones 

submáximas isométricas). Se usó el valor pico para el análisis posterior. El CV de las tres 

medidas basales fue del 4.3% ± 2.5%. 

Figura 23. Análisis del salto mediante la aplicación “My Jump 2”. 

3.3.5 Análisis estadístico 

Todos los datos se analizaron utilizando IBM SPSS Statistics Versión 25.0 (IBM Corp, 

Chicago IL, Estados Unidos de América). Los datos se presentan como media ± DE con 

IC del 95%. 

Se empleó una ANOVA de dos vías para determinar posibles diferencias en: i) en grosor 

muscular [condición (BFR-HF, BFR-LF, NMES-HF, NMES-LF y BFR) x tiempo 

(PRE, POST y POST 15)]; ii) grosor muscular en condiciones BFR [condición (BFR-

HF, BFR-LF y BFR) x tiempo (PRE, PRE DEF, POST y POST 15)]; y iii) en CMJ y 

         Fase despegue         Fase aterrizaje Cálculo de la altura de salto 
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CMV [condición (BFR-HF, BFR-LF, NMES-HF, NMES-LF y BFR) x tiempo (PRE y 

POST)]. Se utilizó la prueba post hoc de Bonferroni en todas las comparaciones por pares 

cuando se encontró un resultado significativo en el modelo lineal general (el valor de 

significación se estableció en p<0.05). Además, se calculó la d de Cohen para comparar el 

tamaño del efecto del grosor muscular entre las condiciones en POST y POST 15. Los 

tamaños del efecto se interpretaron como efecto pequeño (d<0.5), moderado (d: 0.5–0.8) 

o efecto grande (d>0.8).192

La fiabilidad para la medición del grosor muscular se estableció a partir de las mediciones 

basales que se utilizaron para determinar el ICC del grosor muscular en RF y VL.  El 

ICC se usó para el cálculo del error estándar de medición (EEM = DE√(1-ICC). 

Asimismo, se halló el cambio mínimo detectable (CMD) necesario para ser considerado 

un cambio real en la medición del grosor muscular de RF y VL en POST y POST 15’. 

El CMD se calculó a partir del EEM (CMD = EEM × 1.96 √2). Así, cualquier valor que 

exceda el CMD podría considerarse un cambio real.193 
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4 RESULTADOS 

4.1 Ensayo clínico aleatorizado I: “Efectos de la restricción del flujo sanguíneo 

sobre el dolor y la fatiga inducidos por la estimulación eléctrica neuromuscular en 

miembros inferiores” 

4.1.1 Muestra 

Un total de 16 participantes se incluyeron en el estudio (Tabla 8). La muestra estuvo 

constituida por 10 mujeres (62.5%) y 6 hombres (37.5%) (edad: 19.3 ± 2.9 años; altura: 

170 ± 10.2 cm; peso: 62.1 ± 9.5 Kg; IMC: 21.3 ± 2). Todos los sujetos completaron el 

estudio y el 100% de las sesiones. 

Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal; DE, desviación estándar. 

4.1.2 Torque evocado/relativo y fatiga 

La ANOVA de dos vías reveló un efecto significativo entre repetición (p<0.001) y en la 

interacción "condición x repetición" (p<0.001; ver Tabla 9). Como era de esperar, en las 

condiciones con presiones externas aplicadas severas (50sev-BFR y 75sev-BFR), el 

análisis post-hoc mostró que el Tevocado y Trelativo (ver Figura 24) fueron 

significativamente menores en la 4ª y 5ª repetición (p<0.041) que el resto de las 

condiciones (50mod-BFR, 50NMES, 75mod-BFR, 75NMES). Además, la disminución 

Tabla 8. Datos descriptivos de la muestra. 

N Mínimo Máximo Media DE 

Edad 16 18 29 19.3 2.9 

Peso 16 48 76 62.1 9.5 

Altura 16 153 187 170.3 10.2 

IMC 16 18.3 24.8 21.3 2 
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de Tevocado y Trelativo fue mayor bajo una presión externa aplicada severa (50sev-BFR y 

75sev-BFR) que en el resto de las condiciones (50mod-BFR, 50NMES, 75mod-BFR, 

75NMES). 

Tabla 9. Torque evocado y relativo por repeticiones y condiciones. Media ± DE. 

Medición Condicion 1a 2a 3a 4a 5a 

Tevocado 

(N) 

50sev-BFR 96.72±42.27 96.77±42.83 89.53±39.83 2 82.60±37.00 1,2,3 74.94±34.26 1,2,3,4 

50mod-BFR 81.41±45.66 81.78±44.31 80.50±44.48 78.97±43.16 77.69±41.57 

50NMES 88.41±43.51 90.01±48.01 88.54±46.27 88.26±46.09 87.47±44.68 

75sev-BFR 99.50±36.25 95.07±35.89 91.28±30.59 84.14±28.26 3 76.44±26.88 1,3,4 

75mod-BFR 91.56±33.13 89.97±31.31 86.36±33.40 83.87±31.97 81.97±33.35 

75NMES 89.23±32.24 88.87±34.75 90.03±34.55 88.83±33.79 89.92±33.42 

Trelativo 
(%) 

50sev-BFR 77.80±40.96 77.44±39.10 71.47±36.10 2 66.45±35.31 1,2,3 60.75±34.18 1,2,3,4 

50mod-BFR 66.92±43.53 66.50±43.02 65.52±42.51 64.66±42.31 63.10±40.40 

50NMES 71.83±44.49 72.91±45.94 72.32±46.68 71.55±45.33 70.96±44.48 

75sev-BFR 89.05±54.14 86.35±55.71 81.95±49.62 74.97±44.38 1,3 67.14±37.54 1,3,4 

75mod-BFR 83.64±55.74 83.45±58.44 81.02±59.26 78.78±58.14 77.61±59.80 

75NMES 80.73±51.44 81.49±55.28 82.63±55.97 81.49±55.65 82.63±55.97 

Abreviaturas: 50NMES, 50% IMT (intensidad máxima tolerada); 50mod-BFR (blood flow restriction), 

BFR moderado +50% IMT; 50sev-BFR, BFR severo+50% IMT; 75sev-BFR, BFR severo+75% IMT; 

75mod-BFR, BFR moderado+75% IMT; 75NMES, 75% IMT; DE, desviación estándar; N, newtons. 
1,2,3,4 Representa diferencias significativas (p<0.05) vs. 1a rep., 2a rep., 3a rep. Y 4a rep. respectivamente. 

En la Tabla 10 se presentan los datos de la pendiente de fatiga. Entre condiciones, en la 

primera repetición, el Tevocado de 50mod-BFR fue significativamente menor que el de 

50sev-BFR (p=0.024). Del mismo modo, 50mod-BFR mostró un Trelativo 

significativamente menor que 50sev-BFR en la primera repetición (p=0.049) y 50NMES 

en la quinta repetición (p≤0.050). La fatiga (estimada mediante la pendiente) fue  
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Figura 24. Torque evocado y relativo entre condiciones.

significativamente mayor en 50sev-BFR (pendiente: -5.77 ± 2.87) y 75sev-BFR (-5.71 ± 

6.61) que en el resto de condiciones (p≤0.013), pero similar entre ellas (p=1.000). 

Abreviaturas: 50NMES, 50% IMT (intensidad máxima tolerada); 50mod-BFR (blood flow 

restriction), BFR moderado +50% IMT; 50sev-BFR, BFR severo+50% IMT; 75sev-BFR, 

BFR severo+75% IMT; 75mod-BFR, BFR moderado+75% IMT; 75NMES, 75% IMT. 1,2,3,4 

Representa diferencias significativas (p<0.05) vs. 1a rep., 2a rep., 3a rep. y 4a rep. 

respectivamente. 
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Tabla 10. Fatiga determinada a través del análisis de regresión lineal para todas 
las condiciones. 

Medición Condición Media ± DE 
95% IC 

Límite inferior Límite superior 

Pendiente de 
 la fatiga 

50sev-BFR* -5.77±2.87 -7.30 -4.24

50mod-BFR -1.03±2.72 -2.47 0.42

50NMES -0.26±3.02 -1.93 1.41

75sev-BFR* -5.71±6.61 -9.23 -2.18

75mod-BFR -2.53±4.09 -4.71 -0.35

75NMES 0.13±1.80 -0.82 1.09

Abreviaturas: 50NMES, 50% IMT (intensidad máxima tolerada); 50mod-BFR (blood flow 

restriction), BFR moderado +50% IMT; 50sev-BFR, BFR severo+50% IMT; 75sev-BFR, 

BFR severo+75% IMT; 75mod-BFR, BFR moderado+75% IMT; 75NMES, 75% IMT; DE, 

desviación estándar, IC, intervalo de confianza. 

* Representa diferencias significativas (p<0.05) vs 50mild-BFR, 50NMES, 75mild-BFR and

75 NMES.

4.1.3 Dolor percibido 

No existió diferencia entre el dolor percibido entre las condiciones (p≥0.054) (Tabla 11). 

Sin embargo, se puede apreciar una tendencia que muestra una mayor percepción de 

dolor a medida que aumentaba la presión externa aplicada. 

Abreviaturas: 50NMES, 50% IMT (intensidad máxima tolerada); 50mod-BFR (blood flow 

restriction), BFR moderado +50% IMT; 50sev-BFR, BFR severo+50% IMT; 75sev-BFR, BFR 

severo+75% IMT; 75mod-BFR, BFR moderado+75% IMT; 75NMES, 75% IMT; DE, 

desviación estándar; EVA, escala visual analógica; IC, intervalo de confianza. 

No se observaron diferencias entre condiciones (p>0.05). 

Tabla 11. Dolor percibido por condiciones. 

Condición Dolor 
(escala EVA) 

95% IC 

Límite inferior Límite superior 

50sev-BFR 5.48±1.51 4.67 6.28 

50mod-BFR 4.68±1.55 3.85 5.50 

50NMES 4.78±1.62 3.92 5.65 

75sev-BFR 6.54±2.12 5.41 7.67 

75mod-BFR 6.13±1.88 5.13 7.13 

75NMES 5.98±1.83 5.01 6.96 
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4.2 Ensayo clínico aleatorizado II: “Efectos agudos de la electroestimulación y 

la restricción del flujo sanguíneo sobre el grosor muscular y la fatiga en miembros 

inferiores”. 

4.2.1 Muestra 

Un total de 21 personas participaron en el estudio (Tabla 12), abandonando durante la 

familiarización sólo un participante. La muestra estuvo constituida por 15 mujeres (75%) 

y 5 hombres (25%) (media ± SD: edad 24.8 ± 7 años; altura: 166.3 ± 7.6 cm; peso 63.6 ± 

11.8 Kg; IMC 22.9 ± 3.2 Kg/m2). 

Tabla 12. Descriptivos de la muestra. 

N Mínimo Máximo Media DE 

Edad 20 18 40 24.8 7.0 

Peso 20 49.3 81.4 63.6 11.8 

Altura 20 152 181 166.3 7.7 

IMC 20 18.6 29.7 22.9 3.2 

 Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal; DE, desviación estándar. 

4.2.2 Grosor muscular 

La diferencia mínima necesaria para ser considerada real entre condiciones en POST fue 

superada en todas las condiciones en RF (MDC = 0.27 mm) y en VL (MDC = 0.36 mm). 

Sin embargo, en POST 15’, la diferencia mínima necesaria para ser considerada real no 

fue superada en NMES LF para RF (MDC = 0.29 mm), y en condiciones NMES HF, 

NMES LF y BFR para VL (MDC = 0.34 mm). 

Los resultados del grosor muscular para RF y VL en PRE no mostraron diferencias 

significativas entre condiciones (p>0.131). El grosor muscular para RF mostró una 

interacción significativa de “tiempo x condiciones” (p<0.001, ver Tabla 13). El grosor 
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muscular de RF aumentó con respecto a los valores basales (PRE) en todas las 

condiciones, excepto la condición NMES-LF en POST (p=-0.142). En POST 15’, las 

condiciones NMES-HF y NMES-LF (p≥0.248) y BFR (p=0.067) no mostraron un 

aumento del grosor muscular (Figura 25). 

Tabla 13. Mediciones del grosor muscular de todas las condiciones. 

RF 

Condition PRE 
(mm) 

PRE DEF 
(mm) 

POST 
(mm) 

POST 15’ 
(mm) 

BFR-HF 17.37 ± 3.13 2,3,4 23.66 ± 2.80 1,3,4 19.27 ± 2.911,2,4 18.27 ± 3.02 1,2,3 

BFR-LF 17.62 ± 3.22 2,3,4 24.01 ± 3.38 1,3,4 19.32 ± 3.09 1,2,4 18.21 ± 2.78 1,2,3 

NMES-HF 17.15 ± 3.16 3 - 17.90 ± 3.08 1/a.b.c 17.45 ± 3.28 a.b.c 

NMES-LF 17.47 ± 3.06 - 17.78 ± 3.00 a.b.c 17.39 ± 3.12 a.b.c 

BFR 17.72 ± 3.12 2,3 23.20 ± 3.27 1,3,4 19.20 ± 3.09 1,2,4 18.33 ± 3.22 2,3 

VL 

BFR-HF 22.34 ± 3.57 2,3 25.43 ± 3.62 1,3,4 23.95 ± 3.82 1,2,4 22.81 ± 3.63 2,3 

BFR-LF 22.41 ± 3.87 2,3 25.37 ± 4.28 2,3,4 23.66 ± 4.09 1,2,4 22.85 ± 3.84 2,3 

NMES-HF 22.42 ± 3.55 3 - 23.47 ± 3.76 1,4 22.38 ± 3.49 3 

NMES-LF 22.63 ± 3.53 3 - 23.29 ± 3.52 1,4 22.50 ± 3.49 3 

BFR 22.42 ± 4.01 2,3 24.97 ± 4.17 2,3,4 23.56 ± 3.69 1,2,4 22.75 ± 3.71 2,3 
Abreviaturas: BFR, blood flow restriction; BFR-HF, blood flow restriction + corriente de alta 

frecuencia; BFR-LF, blood flow restriction + corriente de baja frecuencia; I, intensidad de 

corriente; NMES-HF, corriente de alta frecuencia; NMES-LF, corriente de baja frecuencia. 

CI= Intervalo de confianza para la media; SD = desviación estándar. 
a, representa diferencias significativas vs. BFR-HF; b, representa diferencias significativas vs. 

BFR-LF; c, representa diferencias significativas vs. BFR. 1, representa diferencias significativas 

vs. PRE; 2, representa diferencias significativas vs. PRE-DEF; 3, representa diferencias 

significativas vs. POST; 4, representa diferencias significativas vs. POST 15’. 

Los resultados de la medición POST muestran que los valores del grosor muscular para 

RF fueron más altos en las condiciones BFR-HF que NMES-HF (p=0.004) y NMES-LF 

(p<0.001). Además, los valores del grosor muscular para RF en la medición POST 

fueron significativamente más altos en BFR-LF en comparación con NMES-HF 

(p=0.004) y la condición NMES-LF (p<0.001). Finalmente, los valores del grosor  
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Figura 25. Diferencias en el grosor muscular entre Pre-Post y Pre-Post 15’. 

Abreviaturas: BFR, blood flow restriction; BFR-HF, blood flow restriction + corriente de alta 

frecuencia; BFR-LF, blood flow restriction + corriente de baja frecuencia; GM, grosor 

muscular; I, intensidad de corriente; NMES-HF, corriente de alta frecuencia; NMES-LF, 

corriente de baja frecuencia; RF, músculo recto femoral; VL, músculo vasto lateral. 

* Representa diferencias significativas vs. condiciones BFR (p≤0.018).
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muscular para RF de la condición BFR fueron más altos, en comparación con las 

condiciones NMES-HF (p=0.018) y NMES-LF (p=0.006). 

En la medición POST 15', los valores del grosor muscular en RF fueron más altos en la 

condición BFR-HF en comparación con las condiciones NMES-HF (p=0.007) y NMES-

LF (p=0.005). Además, en las mediciones POST 15', los valores del grosor muscular 

para RF fueron más altos de la condición BFR-LF en comparación con las condiciones 

NMES-HF (p=0.016) y NMES-LF (p=0.001). Por último, los valores del grosor 

muscular fueron significativamente más altos en la condición BFR en comparación con 

las condiciones NMES-HF (p=0.001) y NMES-LF (p=0.007). 

Los resultados del grosor muscular para VL muestran un efecto de tiempo significativo 

(p<0.001) en comparación con PRE −excepto en POST 15 (p>0,234)−, pero no hubo un 

efecto de condición significativo (p=0.732) ni una interacción entre tiempo y condición 

(p=0.322) (ver Tabla 13).  

El tamaño del efecto en POST para el grosor muscular de RF fue moderado en BFR-

HF, y BFR-LF, mientras que en el resto de condiciones y en VL fue pequeño. Asimismo, 

en POST 15’ el tamaño del efecto fue pequeño para todas las condiciones en RF y VL 

(ver Tabla 14). 

4.2.3 Fatiga 

Se observó un efecto tiempo significativo (p≤0.003) y un efecto de interacción “tiempo x 

condición” (p=0.002) en los test CMJ y CMV, pero no hubo efecto significativo entre 

condiciones (p≥0.258). Los valores de los test CMJ y CMV fueron significativamente 

más bajos en POST en comparación con PRE en todas las condiciones (ver Tabla 11, 

p≤0.022), excepto en los valores de CMV para NMES-LF y NMES-HF (p≥0.510). 
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Abreviaturas: BFR, blood flow restriction; BFR-HF, blood flow restriction + corriente de alta 

frecuencia; BFR-LF, blood flow restriction + corriente de baja frecuencia; I, intensidad de 

corriente; NMES-HF, corriente de alta frecuencia; NMES-LF, corriente de baja frecuencia. 

El tamaño del efecto de BFR-HF en CMJ fue moderado (d=-0.56) mientras que en el 

resto de condiciones fue pequeño (d: -0.42-0.10). Para el test de CMV, el tamaño del 

efecto fue pequeño en todas las condiciones (ver Tabla 15). 

Tabla 14. Incrementos y tamaño del efecto de las diferentes condiciones. 

RF 

PRE DEF 
(mm) 

POST 
(mm) POST 15’ (mm) 

Condition % Δ vs. 
PRE 

% Δ vs. 
PRE 

Tamaño 
efecto 

% Δ vs. 
PRE 

Tamaño 
efecto 

BFR-HF 36.2 10.9 0.63 5.2 0.29 

BFR-LF 36.3 9.6 0.54 3.3 0.20 

NMES-HF - 4.4 0.24 1.7 0.09 

NMES-LF - 1.8 0.10 -0.5 -0.03

BFR 30.9 8.4 0.47 3.4 0.19

VL 

BFR-HF 13.8 5.6 0.44 2,1 0.13 

BFR-LF 13.2 5.6 0.31 2.0 0.11 

NMES-HF - 4.7 0.29 -0.2 -0.01

NMES-LF - 2.9 0.19 -0.6 -0.04

BFR 11.4 5.1 0.30 1.5 0.09
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Tabla 15. Valores pre-post y tamaño del efecto de las pruebas de fatiga por 
condiciones. 

TEST 
BFR-HF 

Pre Post Tamaño efecto 

CMJ (cm) 13.67 ± 3.85 11.62 ± 3.52* -0.56

CMV (kg) 67.75 ± 21.73 62.77 ± 19.62* -0.24

TEST 
BFR-LF 

Pre Post Tamaño efecto 

CMJ (cm) 13.79 ± 4.23 12.15 ± 3.56* -0.42

CMV (kg) 68.27 ± 23.20 65.88 ± 22.71* -0.10

TEST 
NMES-HF 

Pre Post Tamaño efecto 

CMJ (cm) 13.43 ± 4.15 12.56 ± 3.56* -0.22

CMV (kg) 64.95 ± 20.09 64.27 ± 20.96 -0.03

TEST 
NMES-LF 

Pre Post Tamaño efecto 

CMJ (cm) 13.28 ± 3.65 12.38 ± 3.24* -0.26

CMV (kg) 67.85 ± 22.90 68.02 ± 20.67 -0.13

TEST 
BFR 

Pre Post Tamaño efecto 

CMJ (cm) 13.51 ± 4.08 12.32 ± 3.59* -0.31

CMV (kg) 67.12 ± 22.22 64.44 ± 20.33* -0.13

Abreviaturas: BFR, blood flow restriction; BFR-HF, blood flow restriction + corriente de alta 

frecuencia; BFR-LF, blood flow restriction + corriente de baja frecuencia; I, intensidad de 

corriente; NMES-HF, corriente de alta frecuencia; NMES-LF, corriente de baja 

frecuencia. * Representa diferencias significativas (p<0.05) vs. PRE. 
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5 DISCUSIÓN 

Los principales hallazgos de este proyecto muestran que: i) la BFR (aislada o combinada) 

provoca mayor fatiga que la NMES aplicada de forma aislada, ii) la técnica combinada 

(i.e., BFR+NMES) produce mayor hinchazón celular que las técnicas aisladas y iii) el 

dolor percibido es similar entre la aplicación asilada de la BFR y de NMES, y su 

combinación. 

5.1 Fatiga  

5.1.1 Ensayo clínico aleatorizado I. 

“Efectos de la restricción del flujo sanguíneo sobre el dolor y la fatiga inducidos por la 

estimulación eléctrica neuromuscular en miembros inferiores”. 

La aplicación de una elevada presión externa para en la BFR parece ser un estímulo 

determinante en la aparición de la fatiga muscular en combinación con la NMES de 

intensidad media-alta. De hecho, cuanto mayor es la presión externa mayor es la fatiga 

relacionada 176,177 y menor es la capacidad de generar fuerza por parte del músculo en el 

que se está aplicando la BFR. En este contexto, nuestros resultados indicaron que la 

fatiga apareció antes que en estudios anteriores que también utilizaron una presión 

externa oclusiva (en concreto en un menor número de repeticiones: 3 repeticiones en 

nuestro experimento frente a 30176 y 180 repeticiones177 en otros). Esta diferencia podría 

deberse a la configuración de los parámetros de NMES (i.e., duración de fase, frecuencia, 

intensidad y duty cycle), a la presión aplicada en la BFR, o a las diferentes zonas de 

colocación (i.e., miembro superior o inferior). En nuestro diseño, la duración de fase y la 

configuración de la frecuencia fueron mayores que en investigaciones anteriores que 

aplicaron un ancho de pulso muy corto y una frecuencia de corriente muy baja (50 µs y 
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2Hz;176 100 µs y 1 Hz177), que aplicaron un ancho de pulso muy corto y una frecuencia 

de corriente muy baja. Curiosamente, la intensidad de corriente diseñada en nuestro 

experimento es la más baja en comparación con los estudios anteriormente citados (i.e., 

50-75% MTI en nuestro diseño vs. MTI).Una duración de fase larga junto con una alta

frecuencia, a una intensidad media, provocan altos niveles de reclutamiento de unidades 

motoras, lo que conduce al desarrollo de un mayor torque,147 de una forma similar a 

como lo hacen las intensidades de corriente más altas.151 Sin embargo, aunque el número 

de unidades motoras reclutadas con una duración de fase larga y una corriente de alta 

frecuencia es alto, estos parámetros no parecen afectar a la fatiga por igual. Por tanto, la 

duración de fase y la intensidad de la corriente parecen no influir en la fatiga de la misma 

manera que la frecuencia de pulso.156 

La fatiga periférica, entre otras causas, se puede producir por cambios en la unión 

neuromuscular, o distalmente a ella, por factores metabólicos y reactivos de fatiga, tales 

como iones de hidrógeno, fosfato inorgánico, lactato y especies reactivas de oxígeno, 

entre otros.194 Russ et al., (2002)158 examinaron los efectos metabólicos de las frecuencias 

de corriente bajas (20 Hz) y altas (80 Hz) en el ATP consumido por la contracción del 

músculo gastrocnemio medial. Una frecuencia de 80 Hz tiene un mayor gasto de ATP, 

aumentando la acumulación de fosfato inorgánico que una frecuencia de 20 Hz, lo que 

evidencia que un mayor número de impulsos por segundo provocados por la NMES 

aumenta la fatiga periférica. Por último, en nuestro experimento aplicamos una corriente 

intermitente (periodos de descanso entre repeticiones), mientras que Cole y Brown 

(2000)176 y Murthy et al., (2001)177 aplicaron una corriente continua (sin tiempos de 

descanso entre repeticiones). Las diferencias de fatiga entre la estimulación eléctrica 

continua e intermitente no están claras,195 sin embargo, una contracción isométrica 

tetánica provocada por una corriente de alta frecuencia con una BFR elevada podría ser 
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más fatigante que una contracción intermitente de muy baja frecuencia, incluso con una 

intensidad de corriente más baja. 

Previamente distintos investigadores han analizado la fatiga provocada por la aplicación 

de NMES de forma aislada en la musculatura extensora de rodilla.165,196 Zory et al., 

(2005)165 y de Oliveira et al., (2018)196 aplicaron configuraciones de corriente similares a 

las diseñadas en nuestro estudio, aunque la intensidad de corriente fue mayor (i.e., IMT). 

Estos autores observaron una fatiga similar a la detectada por nosotros aplicando NMES 

en combinación con BFR, aunque realizaron un mayor número de repeticiones que en 

nuestro experimento para lograr el mismo nivel de fatiga (30 repeticiones165 y 36 

repeticiones196). Estos resultados sugieren que la BFR crea un entorno metabólico que 

acelera la fatiga en combinación con la NMES. No obstante, no se ha observado fatiga 

tras la aplicación de BFR de forma aislada,102 por lo que parece que podría ser necesario 

superponer estímulos, en este caso eléctricos, para inducir una mayor fatiga. Un reciente 

estudio que combinó NMES con BFR mostró que una presión externa aplicada alta 

(80%POC) provoca mayor fatiga que presiones más bajas (60%, 40% y 0%POC) a una 

misma intensidad de corriente (i.e., IMT).169 Estos resultados concuerdan con los 

resultados observados en nuestro estudio, lo que sugiere que la BFR a presiones altas 

combinada con NMES, produce mayor fatiga que la NMES o la BFR aislada. Las dos 

técnicas, NMES y BFR, aumentan el reclutamiento de las unidades motoras de alto 

umbral por diferentes vías (aumento del estrés metabólico por parte de la BFR197 y una 

mayor demanda metabólica producida por la NMES)151 provocando elevados niveles de 

fatiga. Por todo ello, la BFR aumenta la fatiga provocada por la NMES de forma aislada, 

aunque la presión aplicada debe ser elevada (≥80%POC). 
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5.1.2 Ensayo clínico aleatorizado II. 

“Efectos agudos de la electroestimulación y la restricción del flujo sanguíneo sobre el grosor 

muscular y la fatiga en miembros inferiores”. 

Contrariamente a lo esperado, no hemos encontrado diferencias en fatiga entre las 

intervenciones aisladas de BFR y de NMES en comparación con las intervenciones 

basadas en la combinación de ambas. No obstante, aunque no existan diferencias 

significativas entre condiciones, parece que las aplicaciones con BFR muestran una 

mayor tendencia a inducir fatiga que la aplicación de NMES aislada. 

La presión externa aplicada en este estudio fue del 50%POC, una presión que podría ser 

insuficiente para causar una fatiga significativa.169,198 No obstante, la intervención se 

diseñó con dicha presión con el fin de que fuera la más tolerable posible18,114 y, además, 

tener una mayor aplicabilidad clínica. Nuestros resultados no han mostrado diferencias 

en fatiga entre las corrientes HF y LF en NMES aislada ni en condiciones combinadas, 

contrariamente a lo observado en estudios previos.156,158 Probablemente, no hemos 

observado diferencias entre frecuencias de corriente debido a que la intensidad de 

corriente aplicada en nuestro estudio fue una intensidad tolerable (i.e., 7 sobre 10 en la 

escala EVA). Hay que recordar que a mayor intensidad de corriente, mayor penetración 

del campo eléctrico, lo que provoca una activación en un mayor número de fibras 

musculares,147 y por tanto se puede generar mayor fatiga. Cabe destacar que el duty cycle 

diseñado en nuestro estudio es altamente fatigante,159 superando ampliamente los 

máximos recomendados (73% en nuestro ensayo vs 50%).160 Teniendo en cuenta lo 

anterior, parece probable que una intensidad tolerable y un duty cycle elevado podrían 

igualar la fatiga generada entre las corrientes HF y LF. 
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Hemos observado una mayor tendencia de fatiga en condiciones combinadas que el resto 

de las condiciones. Esta tendencia podría deberse a que las condiciones combinadas con 

NMES y BFR causan mayor estrés metabólico debido a la restricción del flujo arterial y 

el bloqueo del flujo venoso.197 La combinación de NMES con BFR incrementa el 

reclutamiento de unidades motoras de alto umbral, sugiriendo que la fatiga es mayor 

cuando se aplica simultáneamente.199 

Contrariamente a los resultados reportados por Loenneke et al., (2013)102 hemos 

observado fatiga bajo BFR aislada aplicando una presión externa similar (50%POC en 

este estudio vs. 60%POC). Es probable que esta discrepancia se deba a una exposición 

mayor a la BFR (25 minutos en este estudio vs. 4 minutos), causando niveles de hipoxia 

mayores, y por lo tanto afectando a la generación de fuerza. 

Por todo lo anterior, combinar BFR con NMES aumenta la fatiga producida, aunque no 

hemos observado diferencias significativas con el resto de las condiciones. Cabe destacar 

que, a intensidades tolerables de corriente, parece no existir diferencias en la fatiga 

provocada por la NMES a diferentes frecuencias a una intensidad tolerable. 

5.1.3 Discusión general sobre la fatiga 

Comparando los hallazgos de ambos ensayos clínicos, observamos que la combinación 

de la BFR (con presiones elevadas) con la NMES puede provocar mayor fatiga que la 

aplicación aislada de la BFR o la NMES. No obstante, cabe recordar que uno de los 

principales problemas que generalmente se encuentran durante una sesión de NMES es, 

precisamente, la fatiga.147 Por ello, y con el fin de minimizar la fatiga periférica precoz, 

parece necesario evitar presiones externas elevadas (evitando la oclusión),177 establecer 

una frecuencia tetánica (i.e., ≥ 30 Hz) obviando frecuencias altas,158 mientras que la 
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duración de fase y la intensidad de corriente deben ajustarse para mantener el óptimo 

Tevocado.156 

Durante la aplicación combinada de BFR con NMES se debe considerar el efecto neto 

de la presión aplicada y los diferentes parámetros de corriente, ya que la modificación de 

los diferentes parámetros puede inducir diferentes respuestas. Por ejemplo, es posible 

que una NMES de menor intensidad requiera una mayor presión externa para causar la 

misma fatiga. De hecho, Slysz et al., realizaron dos ensayos clínicos12,170 evaluando los 

efectos crónicos en la estructura y en la función muscular producidos por ambos 

estímulos. Aunque en estos ensayos clínicos los autores evaluaron la fatiga, su diseño es 

una muestra de la importancia que tiene analizar el efecto neto de su combinación. En 

ambos ensayos se utilizó como presión de intervención la POC y diferentes parámetros 

de NMES, observando en sus resultados diferentes adaptaciones en la fuerza y en la masa 

muscular. En el primer experimento170 se aplicó una corriente con una duración de fase 

larga y alta intensidad (i.e., 400 µs e IMT), logrando un aumento de la fuerza pero no de 

la masa muscular. Mientras que en el segundo12 se utilizó una duración de fase más corta 

y baja intensidad (i.e., 200µs y 15% de la CMV), observando una atenuación de la atrofia 

muscular pero no una preservación de la fuerza. Estos resultados sugieren que, variando 

únicamente los parámetros de la corriente eléctrica, la dosis-respuesta puede ser 

diferente según el parámetro modificado, por lo que se deberán ajustar según el objetivo 

propuesto. 

5.2 Torque evocado y relativo de la NMES 

El principal hallazgo sobre el Tevocado de la corriente es que la estimulación eléctrica de 

intensidad media-alta puede alcanzar el torque relativo óptimo sin tener que llegar a la 

IMT en la sesión de entrenamiento. 
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Las configuraciones típicas de intensidad en las sesiones de NMES involucran un torque 

evocado en un rango comprendido entre 40-60% de la CMV o de la IMT.147 No obstante, 

conocer si el uso de intensidades medias-altas (más tolerables por parte del paciente) 

pueden llegar a generar el torque evocado óptimo sin llegar a producir una excesiva 

fatiga rápidamente puede ser útil en la planificación de la sesión. En nuestros estudios 

hemos observado que intensidades medias-altas generan un torque relativo (ver Tabla 

4) por encima de los rangos requeridos en población sana (40-60% de la CMV)147 y en

población clínica (25-50% de la CMV).143 Además, con este torque producido por 

intensidades medias-altas −según el porcentaje de la CMV provocado por la NMES 

(ecuación propuesta por Adams et al., (1993)200)− se consigue un 46%-57% de activación 

del área transversal ref. Este hecho indica que una intensidad de corriente inferior a la 

IMT podría ser suficiente para mantener el torque evocado óptimo. Sin embargo, hay 

que tener en cuenta que la combinación de NMES con BFR (alta presión) favorece la 

aparición de la fatiga por lo que impide mantener el torque óptimo de entrenamiento, 

por consiguiente, se debe tener en cuenta en el diseño de la sesión. 

5.3 Hinchazón celular 

La combinación de la BFR con NMES, incluso con corrientes de LF, produce una mayor 

hinchazón celular aguda que la aplicación aislada de BFR o NMES. Además, la aplicación 

de BFR de forma aislada parece producir una mayor hinchazón celular que la causada 

por las condiciones NMES, independientemente de la frecuencia. 

Como se esperaba, hemos observado un incremento agudo en el grosor muscular en las 

condiciones con BFR. Estos cambios pueden ser amplificados inmediatamente antes del 

deshinchado del torniquete (ver Tabla 9), posiblemente debido a una acumulación de 

sangre venosa combinada con el efecto de la hinchazón celular.4 Es preciso señalar que 
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la hinchazón celular se produce en situaciones en las que existe un aumento de la 

glucólisis, siendo las fibras musculares rápidas las más sensibles a los cambios 

osmóticos.43 A este respecto, se han observado cambios significativos en el grosor 

muscular 30 minutos después de realizar un ejercicio de baja intensidad con BFR201 de 

forma similar a la que se produce en el ejercicio de alta intensidad, e incluso mayor a los 

60 minutos posteriores.69 Igualmente, nosotros hemos observado un mayor grosor 

muscular a los 15 minutos después de la intervención en las condiciones BFR 

combinadas con NMES que en las condiciones aisladas de BFR o NMES. 

La hinchazón celular y, por lo tanto, la adaptación muscular, podrían variar según los 

parámetros de aplicación de BFR y NMES. Aunque la aplicación de una presión externa 

mediante una cincha aumenta la hinchazón celular,67,69,201 no parecen existir diferencias 

significativas entre las presiones utilizadas.169,202 Tampoco se conocen cuáles son los 

parámetros óptimos de NMES que pueden producir hinchazón celular. Sin embargo, 

según nuestros resultados una corriente tolerable –7/10 en la escala EVA, definida por 

una intensidad, frecuencia y duración del pulso tolerables− puede lograr una hinchazón 

celular significativa. En la literatura científica se han descrito resultados análogos 

recientemente, pero utilizando la IMT.169 Head et al. (2020)169 observaron un aumento 

del grosor muscular similar al observado en nuestro estudio, sin embargo, la intensidad 

de corriente (7/10 en la escala EVA vs IMT) y el tiempo de intervención fueron 

diferentes (25 minutos en este experimento vs. 8 minutos). Por tanto, es probable que 

exista una relación dosis-respuesta entre el tiempo de exposición y la intensidad. 

Es necesario señalar que los cambios observados en el músculo VL no siguen la misma 

tendencia que los observados en el músculo RF. Esta discrepancia podría estar causada 

por la posición del participante, por las diferencias estructurales del músculo VL y el 
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músculo RF (e.g., monoarticular vs. biarticular),4 o por la colocación de electrodos, ya 

que el punto motor está cerca del corte de medición de VL. Previamente se han 

observado diferencias en el comportamiento de otros músculos (i.e., cuádriceps e 

isquiotibiales) con respecto a la hinchazón celular al realizar el mismo ejercicio, 201 por 

lo que los resultados deben analizarse con cautela. 

Posiblemente la hinchazón celular provocada por la combinación de NMES y BFR se 

logre eminentemente a través de la BFR, puesto que no hemos observado hinchazón 

celular en la aplicación aislada de la NMES, al igual que resultados publicados 

anteriormente.169 Hay que añadir que la hinchazón celular perdura más tiempo cuando 

se combina NMES con BFR que la aplicación aislada de NMES o BFR. Por tanto, parece 

que el estímulo eléctrico potencia la hinchazón celular siendo de esta forma más probable 

maximizar cambios estructurales en el músculo. 

5.4 Dolor percibido 

La tasa de dolor percibido no muestra diferencias entre condiciones, por lo que la NMES 

de intensidad media-alta, independientemente de la presión, se tolera de forma similar. 

Aplicar presiones externas elevadas114 o NMES de alta intensidad147 es más molesto para 

el participante que presiones más bajas o bajas intensidades. Sin embargo, el dolor 

percibido provocado por la combinación de NMES con la BFR se ha estudiado 

poco.169,171 Nuestros análisis a pesar de no mostrar diferencias significativas entre 

condiciones, señalan que puede existir una mayor tendencia de dolor percibido en las 

condiciones con una BFR severa que en el resto. Sin embargo, estos resultados difieren 

de investigaciones anteriores.169,171 Natsume et al., (2015)171 midieron el dolor (mediante 

la escala CR-10) al final de cada sesión de entrenamiento de NMES aislada y combinada 

con BFR. La presión del torniquete aplicada se calculó en función de la circunferencia 
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del muslo (140-200 mmHg), y utilizaron NMES de baja intensidad (10% CMV) en ambas 

condiciones. Ellos observaron un mayor dolor percibido en las condiciones combinadas 

que la NMES aislada. Asimismo, Head et al., (2020)169 utilizaron la escala EVA (10 

niveles de dolor como la CR-10) para evaluar la tasa de dolor al final de cada serie en 

NMES aislada, y en tres condiciones combinadas con diferentes presiones externas de 

BFR (40%, 60% y 80%POC). La intensidad de corriente utilizada fue la IMT. La tasa de 

dolor al final de las series fue significativamente mayor en la BFR combinada (80%POC) 

que en NMES aislada, pero las presiones más bajas no mostraron diferencias 

significativas. Aunque ambos estudios aplicaron similares presiones absolutas similares, 

en la investigación de Natsume et al., (2015)171 los participantes reportaron menor dolor 

percibido que en la investigación de Head et al., (2020),169 pudiendo ser la causa la 

intensidad de corriente aplicada (10% CMV vs. MTI respectivamente). Sin embargo, 

nosotros hemos observado una mayor tendencia en el dolor percibido bajo una 

intensidad de corriente de 75% IMT que de 50% IMT (ver Tabla 6), por lo que 

desconocemos si la intensidad de corriente puede modificar la percepción del dolor en la 

combinación de BFR con NMES. 

El uso de la NMES combinada con la BFR puede causar dolor por diferentes vías. La 

primera vía se produce por la molestia inducida por la corriente eléctrica que penetra en 

el tejido cutáneo,147 activando las fibras aferentes Aß (fibras sensoriales tipo II), y fibras 

aferentes Aδ y C.203 Estas últimas fibras son nociceptivas, por lo que transportan la 

información de la NMES de alta intensidad al sistema nervioso central como dolor o 

molestia, aunque las fibras Aδ pueden causar una disminución de la información 

nociceptiva debido al mecanismo “gate control”.204 Este mecanismo consiste en una 

inhibición a nivel espinal de la información dolorosa aferente debido a una estimulación 

somática no dolorosa. La segunda vía de dolor la provoca la BFR, ya que la respuesta 
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fisiológica producida genera una mayor percepción del esfuerzo y del dolor durante el 

ejercicio en comparación con el mismo ejercicio realizado sin BFR.205 El entorno 

hipóxico, junto con una mayor producción de metabolitos y la supresión del aclaramiento 

venoso, podrían conducir a una retroalimentación sensorial alterada de las vías aferentes 

III-IV, que aumentando la actividad nerviosa simpática, lo que en última instancia

conduce a una mayor percepción subjetiva del dolor.51 Aunque la velocidad de 

conducción de estas vías es similar, el mecanismo de producción del dolor es diferente. 

Mientras que el estímulo de la NMES es “instantáneo”, la hipoxia producida por la BFR 

es progresiva, ya que depende del volumen de entrenamiento y no solo de la presión. Por 

tanto, la información nociceptiva es mayor a medida que aumenta la hipoxia. Esta podría 

ser la razón por la cual la estimulación eléctrica puede ser la variable que genera más 

sensación de dolor. 

En resumen, utilizar presiones de BFR elevadas puede provocar mayor dolor percibido 

en la combinación de la NMES con BFR. Además, es posible que intensidades de 

corriente elevadas (i.e., IMT) aumenten la molestia durante la sesión, sin embargo, se 

debe profundizar en el análisis de una posible dosis-respuesta como consecuencia de la 

aplicación combinada de NMES con BFR. 

5.5 Aplicaciones prácticas 

La combinación de BFR con NMES es una alternativa de tratamiento interesante para 

el fisioterapeuta. La combinación de ambas técnicas son eficaces para lograr hipertrofia 

y fuerza muscular.170 Teniendo en cuenta los resultados analizados y literatura 

científica,114,147,176 la fatiga, el dolor y el torque evocado parecen estar directamente 

relacionados con la presión externa aplicada y el tipo de NMES utilizada. Sin embargo, 

la respuesta aguda de hinchazón celular parece vincularse con la presión externa 
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aplicada.67,169 Por lo tanto, la configuración de los parámetros se debe establecer 

correctamente para lograr el torque evocado deseado, evitar un excesivo dolor y de 

fatiga, así como para incrementar la hinchazón celular aguda, íntimamente relacionada 

con cambios estructurales musculares. 

Proponemos la BFR sin oclusión puesto que la POC genera mayor estrés cardiovascular 

siendo menos segura para el paciente que presiones que permitan el flujo sanguíneo 

arterial.1 Asimismo, para limitar el dolor y la aparición de fatiga precoz, además de para 

promover el estrés metabólico, se debería aplicar presiones externas entre el 60-

80%POC.1 En cuanto a los parámetros de NMES, parece interesante minimizar la fatiga 

ajustando la frecuencia de pulso entre 30 y 50 Hz, y así provocar la contracción muscular 

tetánica152 necesaria para lograr tensión muscular. La intensidad de corriente puede ser 

el parámetro más difícil de ajustar, puesto que el torque evocado y el dolor percibido 

depende de la misma −cuanto mayor es la intensidad, mayor es el torque y el dolor−.147 

No obstante, en pacientes ortopédicos o sujetos sedentarios, se ha sugerido que la 

intensidad del entrenamiento de la NMES se sitúe entre el 25% y el 50% de la CMV.143 

En nuestro estudio, hemos observado que la intensidad de corriente relativa al 50% de 

la IMT, puede ser suficiente para mantener el torque adecuado, evitando la aparición 

precoz de la fatiga, y minimizar el dolor percibido. 

Como consideraciones de seguridad específicas, hay que tener en cuenta el 

comportamiento de las unidades motoras durante la fatiga. Durante esta, el número de 

unidades motoras activas aumenta con el objetivo de mantener la intensidad de trabajo. 

No obstante, las vías aferentes del grupo III-IV que aumentan la actividad de las 

unidades motoras también ejercen efectos inhibitorios sobre el sistema nervioso 

central.65 Con el fin de evitar altos niveles de alteración metabólica dentro del músculo, 

dichas vías reducen la activación de la unidad motora.62 Es posible que el sistema 
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nervioso central active esta estrategia inhibitoria con un fin protector sobre el tejido 

muscular. Por lo tanto, el patrón de reclutamiento de unidades motoras de la NMES 

puede modificar la información inhibitoria eferente causando un daño muscular no 

deseado.150 

5.6 Contribución a la fisioterapia 

La falta de evidencia sobre la aplicación combinada de BFR con NMES en relación con 

los diferentes parámetros de cada técnica justifica este trabajo. Conocer los parámetros 

adecuados de la presión externa aplicada y de la NMES es básico en la consecución de 

los objetivos propuestos en la rehabilitación del paciente, teniendo en cuenta la 

adherencia este al programa desarrollado. Este proyecto complementa los estudios 

realizados sobre el análisis de los efectos agudos producidos por la combinación de BFR 

con NMES sobre la fatiga,169,176,177 hinchazón celular y dolor.169 Además, es el primero 

hasta la fecha en evaluar fatiga y dolor aplicando intensidades medias-altas y en analizar 

los cambios producidos en la hinchazón celular y fatiga comparando diferentes 

frecuencias de corriente. Los resultados de los ensayos clínicos aleatorizados aquí 

presentados ayudan a programar los diferentes parámetros de la técnica, favoreciendo la 

creación de entrenamientos más efectivos en el desarrollo de la profesión. 

5.7 Futuras líneas de investigación 

Se desconoce la dosis-respuesta relacionada con la combinación de los diferentes 

parámetros de la NMES y BFR. Es probable que exista una relación inversa entre la 

presión externa aplicada y el efecto neto de los parámetros de la corriente. Asimismo, 

con el propósito de examinar posibles diferencias con los resultados en sujetos sanos, es 

necesario investigar los efectos agudos y crónicos en población clínica. 
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Además, es interesante destacar el efecto hipoalgésico producido por la BFR relacionado 

con el sistema opioide y la modulación condicionada del dolor. Se ha observado 

hipoalgesia utilizando presiones externas altas (i.e., 80%POC).113 Es posible que la 

activación de los sistemas hipoalgésicos sean similares al aplicar NMES combinada con 

BFR de presiones medias o bajas, por lo que es necesario profundizar en esta línea de 

investigación. 

5.8 Limitaciones 

Estos estudios presentan limitaciones que se deben tener en cuenta en la interpretación 

de resultados y en el diseño de futuras investigaciones. 

5.8.1 Limitaciones del ensayo clínico aleatorizado I. 

“Efectos de la restricción del flujo sanguíneo sobre el dolor y la fatiga inducidos por la 

estimulación eléctrica neuromuscular en miembros inferiores”. 

La principal limitación de nuestro diseño fue la presión utilizada para aplicar la 

restricción del flujo sanguíneo. Generalmente, la presión utilizada en la BFR se establece 

en relación con la POC. Sin embargo, decidimos definir una presión absoluta para 

garantizar una oclusión total.170 No obstante, el estímulo en las condiciones de baja 

presión (i.e., 50 mmHg) puede provocar estímulos diferentes, aunque no hemos 

observado gran variabilidad en los resultados.  

5.8.2 Limitaciones del ensayo clínico aleatorizado II. 

“Efectos agudos de la electroestimulación y la restricción del flujo sanguíneo sobre el grosor 

muscular y la fatiga en miembros inferiores”. 
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La principal limitación de este experimento se fundamenta en la posible extrapolación 

de la respuesta aguda de hinchazón celular. Aunque Hirono et al., (2022)75 observaron 

una correlación positiva significativa entre la hinchazón muscular y la hipertrofia 

muscular, aunque parece necesario investigar si existe una relación causal entre los 

efectos crónicos producidos por la combinación de BFR y NMES con la respuesta de 

hinchazón celular y la hipertrofia. 

5.8.3 Limitaciones comunes a los dos ensayos clínicos. 

No se realizó enmascaramiento puesto que las características de las intervenciones no lo 

permiten. Los sujetos que participaron eran libres de patología y jóvenes, por lo que 

inferir los resultados a todo tipo de población clínica se debería realizar con cautela. 

Además, se contactó con los participantes mediante correo electrónico informando de 

las características del estudio, manifestando su voluntad de participar, por lo que esa 

voluntariedad puede presentar cierto sesgo. 



 



 

6-CONCLUSIONES
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6 CONCLUSIONES 

1. La combinación de BFR con NMES induce mayor fatiga que la NMES aislada.

2. La aplicación de altas presiones en la BFR combinada con la NMES de media-

alta intensidad genera mayor fatiga que la aplicación de la NMES de forma

aislada.

3. La fatiga provocada por la NMES de baja frecuencia es similar a la inducida por

la alta frecuencia.

4. La aplicación de la NMES al 50% y 75% de la contracción máxima voluntaria

produce el torque evocado necesario para un entrenamiento de NMES

tradicional.

5. El uso de la BFR aislada y en combinación con NMES de media-alta intensidad

podría aumentar el grosor muscular en mayor medida que la NMES aislada.

Además, su aplicación combinada parece alargar en el tiempo el aumento del

grosor muscular provocado por su aplicación.

6. No existen diferencias significativas en el dolor percibido entre las condiciones

combinadas de la NMES con BFR en comparación con las aisladas de NMES de

intensidad media-alta.
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ANEXO I. Ensayo clínico aleatorizado I. 
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ANEXO II. Ensayo clínico aleatorizado II. 
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ANEXO III. Informe favorable del Comité de Bioética de la Universidad Europea 

Miguel de Cervantes.  
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ANEXO IV. Cuestionario de aptitud para la actividad física (Physical Activity Readiness 

Questionnaire).  
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ANEXO V. Cuestionario internacional de actividad física (International Physical Activity 

Questionnaire).  
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ANEXO VI. Información para el consentimiento y Consentimiento informado para los 

participantes de la investigación del ensayo clínico aleatorizado I.  
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ANEXO VII. Información para el consentimiento y Consentimiento informado para los 
participantes de la investigación del ensayo clínico aleatorizado II.  
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