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Resumen 

Introducción:  En un contexto de aumento de la esperanza de vida, garantizar el 

bienestar de las personas mayores se ha vuelto una prioridad global. El 

envejecimiento conlleva desafíos de salud, como el riesgo de caídas, que impacta 

tanto a los individuos como a la sociedad en su conjunto. Esta problemática, 

influenciada por factores intrínsecos y extrínsecos, pone de manifiesto la compleja 

interacción entre la genética y el entorno. Las consecuencias físicas, psicológicas, 

sociales y económicas de las caídas subrayan su relevancia en la salud pública. Este 

riesgo, en constante evolución y personalizado, resalta la importancia de la evaluación 

clínica, la capacidad física y las pruebas funcionales como predictores esenciales de 

caídas en adultos mayores. Factores como la debilidad muscular, problemas de 

equilibrio, alteraciones visuales y el uso de medicamentos desempeñan un papel 

crucial. A la par, el entrenamiento con restricción de flujo sanguíneo emerge como una 

opción innovadora en el aumento de fuerza y masa muscular, abriendo nuevas 

perspectivas para el bienestar y la seguridad de esta población en crecimiento. 

Objetivo  general:  Analizar el impacto del entrenamiento con restricción del flujo 

sanguíneo (BFR) en evaluaciones clínicas, capacidad física y pruebas funcionales 

predictoras de riesgo de caídas en adultos mayores Materiales  y  métodos:  Las 

bases de datos revisadas para la revisión bibliográfica fueron: PubMed; BVS; 

Biblioteca Electrónica de Ciencia y Tecnología del MinCyT; Cochrane Library; LILACS; 

Medline; IBECS; ElSevier; SciELO. Y se incluyeron artículos que indagaron sobre el 

entrenamiento con BFR y su influencia sobre evaluaciones clínicas, capacidad física y 

pruebas funcionales predictoras de riesgo de caídas. Resultados: Se identificaron un 

total de 2529 artículos. Se aplicaron filtros por título de interés y luego por contenido 

del resumen. Por otra parte, se excluyeron aquellos artículos que no involucran a 

personas 60 ≥ años, aquellos que se encontraban repetidos y aquellos que no 

describen las variables planteadas anteriormente. Esto condujo a la selección de un 

total de 5 artículos, los cuales coincidieron en reportar mejoras en el rendimiento físico 

a través de diferentes intervenciones y modalidades de entrenamiento con BFR 

Conclusión:  Si bien se resalta la necesidad de realizar investigaciones futuras con 

muestras más amplias y más homogéneas, se concluyó que el entrenamiento con 

restricción del flujo sanguíneo es una opción de tratamiento que ejerce una influencia 

positiva en las evaluaciones clínicas, capacidad física y pruebas funcionales 

predictoras de riesgo de caídas en adulto mayores. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

En la actualidad, las personas mayores viven más tiempo, por lo que 

aumenta la posibilidad de que aparezcan nuevos problemas de salud, que 

afectan tanto a los pacientes mayores como también a toda la sociedad. 

Mantener, mejorar y promover una calidad de vida cada vez mejor en esta 

población es uno de los grandes hitos que tienen en agenda el mundo entero 

debido al impacto que esta población tendrá sobre aspectos económicos, 

sociales, salud y muchos otros.1 

 

El envejecimiento se caracteriza por cambios y transformaciones 

producidos por la interrelación entre factores intrínsecos (genéticos) y 

extrínsecos (ambientales), protectores o agresores (factores de riesgo) a lo largo 

de la vida. Estos cambios se manifiestan en pérdidas del estado de salud 

condicionantes de su deterioro funcional, lo cual lleva al adulto mayor a 

situaciones de incapacidad, tales como inmovilidad, inestabilidad y deterioro 

intelectual, entre otros.2 

 

Las caídas en adultos mayores forman parte de este grupo de problemas 

los cuales son un importante foco de atención en el contexto de la salud pública 

mundial. Estos problemas son un suceso vinculado al envejecimiento, que llevan 

consigo consecuencias físicas, psicológicas, sociales y económicas. Estas se 

pueden definir como cualquier acontecimiento que hacen perder el equilibrio y 

dar con el cuerpo a tierra u otra superficie firme que lo detenga. En el escenario 

mundial, cerca del 30% al 60% de las personas mayores caen al menos una vez 

al año, y cerca de la mitad lo hace de forma recurrente, mientras que, en 

Argentina, 1 de cada 3 adultos mayores a 65 años tienen riesgo de presentar 

una caída en el último año.5 

 

El riesgo de caída se refiere a la probabilidad de que una persona 

experimente una caída en circunstancias o condiciones específicas. Es un 

concepto ampliamente investigado en el campo de la geriatría y la salud pública 

debido a su importancia en la salud y la calidad de vida, especialmente en los 

adultos mayores. La definición del riesgo de caída implica tener en cuenta varios 

factores que pueden contribuir a la aparición de una caída.5 

 

Este riesgo de caída es el resultado de la interacción de factores de 

riesgo intrínsecos y extrínsecos que pueden aumentar la probabilidad de caídas 
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en un individuo. Estos factores pueden ser modificables o no modificables y 

pueden incluir aspectos físicos, cognitivos, ambientales y de comportamiento. La 

evaluación del riesgo de caída debe considerar la identificación y evaluación de 

estos factores, así como la implementación de estrategias de prevención y 

manejo del riesgo.6 

 

Es importante tener en cuenta que el riesgo de caída es dinámico y 

puede variar según los cambios en la salud, el entorno y otros factores. Por lo 

tanto, la evaluación del riesgo de caída debe ser continua y personalizada para 

cada individuo.6 

 

Los factores de riesgo individuales desempeñan un papel crucial en el 

riesgo de caídas en la población, especialmente en los adultos mayores. Estos 

factores se refieren a características intrínsecas de la persona que pueden 

afectar su equilibrio, fuerza muscular, capacidad cognitiva y otras habilidades 

relevantes para el mantenimiento de una postura segura. Identificar y evaluar 

estos factores es fundamental para implementar estrategias efectivas de 

prevención de caídas.7 

 

Se investigaron los factores de riesgo individuales asociados a las caídas 

en adultos mayores. Los autores identificaron varias variables de riesgo, entre 

ellas: 

 

Debilidad muscular: La disminución de la fuerza muscular, especialmente 

en las extremidades inferiores, se ha asociado con un mayor riesgo de caídas. 

La debilidad muscular puede dificultar el mantenimiento del equilibrio y la 

capacidad de reaccionar rápidamente ante cambios en el entorno.7,8 

 

Deterioro del equilibrio y la marcha: Las alteraciones en el equilibrio y la 

marcha, como la inestabilidad, la marcha lenta o la falta de coordinación, 

aumentan el riesgo de caídas. Estos problemas pueden ser causados por 

diversos factores, como la edad, enfermedades crónicas, medicamentos o 

condiciones neurológicas.7,8 

 

Problemas visuales: La disminución de la agudeza visual, los problemas 

de visión periférica o la dificultad para adaptarse a cambios de iluminación 

pueden afectar la capacidad de detectar obstáculos y percibir el entorno de 

manera adecuada, lo cual aumenta el riesgo de caídas. 7 
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Uso de medicamentos: Algunos medicamentos, como los sedantes, 

hipnóticos, antidepresivos y antipsicóticos, han sido asociados con un mayor 

riesgo de caídas debido a sus efectos sedantes, deterioro cognitivo o 

alteraciones del equilibrio 7; 9. 

 

Es importante destacar que estos factores de riesgo individuales 

interactúan entre sí y pueden tener un efecto sinérgico en el riesgo de caídas. 

Por ejemplo, la combinación de debilidad muscular y deterioro del equilibrio 

puede aumentar significativamente la probabilidad de caídas.7 

 

Las pruebas funcionales predictoras desempeñan un papel fundamental 

en la evaluación del riesgo de caídas en la población, especialmente en los 

adultos mayores. Estas pruebas permiten evaluar la capacidad funcional y 

determinar la probabilidad de que una persona tenga dificultades para realizar 

actividades diarias y mantener su equilibrio. Identificar y utilizar pruebas 

funcionales apropiadas es esencial para implementar estrategias de prevención 

de caídas efectivas.10 

 

El rendimiento de los adultos mayores en las evaluaciones funcionales 

tales como el Time up and go (TUG); Sit to stand; SPPB; Berg; Tinetti; Prueba de 

caminata de 6 minutos, son un predictor confiable de limitaciones físicas y 

discapacidades futuras, así como de una mayor morbilidad.10 

 

Pero existen estrategias preventivas que incluyen la prescripción de 

programas de entrenamiento de resistencia de carga pesada (HLRT) para 

desarrollar masa muscular y fuerza, junto con algunos condicionamientos 

cardiovasculares. Sin embargo, muchos adultos mayores están contraindicados 

para HLRT debido al alto estrés mecánico y el riesgo de eventos 

cardiovasculares. Además, el requisito de tiempo percibido y la falta de 

conocimiento sobre cómo realizar correctamente HLRT, hace que los adultos 

mayores a menudo se vean disuadidos de participar o muestran una adherencia 

reducida.9;10 

 

La investigación de la influencia del entrenamiento con restricción de flujo 

sanguíneo (RFS) también conocido como Blood Flow Restriction (BFR) o 

entrenamiento oclusivo (KAATSU) en adultos mayores ha adquirido mayor 

relevancia en la última década 10 
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Este método de entrenamiento restringe parcialmente el flujo de entrada 

arterial y completamente el flujo de salida venoso en la musculatura durante el 

ejercicio utilizando un sistema de torniquete neumático. La técnica de BFR 

implica aplicar una presión externa, normalmente usando un manguito de 

torniquete, a la región más proximal de las extremidades superiores y/o 

inferiores. Cuando se infla el manguito, hay una compresión mecánica gradual 

de la vasculatura debajo de éste, dando como resultado una restricción parcial 

del flujo sanguíneo arterial en las estructuras distales al manguito, pero que 

afecta principalmente al flujo venoso que hay debajo del manguito, impidiendo el 

retorno venoso El nivel de acumulación de sangre puede verse influenciado por 

la cantidad de presión aplicada. La compresión de la vasculatura proximal al 

músculo esquelético produce una disminución del aporte de oxígeno (hipoxia 

local), de nutrientes y del aclarado metabólico de la musculatura sometida a tal 

esfuerzo que incrementa sustancialmente el estrés fisiológico, especialmente a 

nivel metabólico (al contrario que el entrenamiento convencional que incrementa 

fundamentalmente la carga o estrés mecánico). El E-BFR generalmente es 

indicado para pacientes que se someten a rehabilitación clínica, ancianos, pre 

quirúrgicos o atletas involucrados en deportes de alta competencia. Todos estos 

pacientes pueden tener necesidades distintas pero sus objetivos hacen que esta 

modalidad sea una intervención óptima. 10,11,12 

En base a lo expuesto anteriormente, se plantea la interrogante de: ¿El 
entrenamiento  con  restricción  del  flujo  sanguíneo  mejora  la  capacidad 
física y las pruebas funcionales predictoras de riesgo de caídas en adultos 
mayores? 
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II. OBJETIVOS 

III.a. General 

- Analizar el impacto del entrenamiento con la aplicación de 

restricción del flujo sanguíneo (BFR) en publicaciones científicas sobre 

pruebas funcionales, clínicas y de capacidad física predictoras de riesgo 

de caídas en adultos mayores. 

III.b. Específicos 

-Evaluar los cambios en las pruebas funcionales, clínicas y de 

capacidad física después de la aplicación de la terapia de restricción del 

flujo sanguíneo en adultos mayores. 

-Analizar la aplicación de BFR en cuanto a modalidades utilizadas 

en los trabajos y su influencia particular sobre las pruebas funcionales, 

clínicas y de capacidad física en adultos mayores 
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III. MARCO TEÓRICO 

III.a. Adulto Mayor – Envejecimiento 

En la actualidad, las personas mayores viven más tiempo, por lo que 

aumenta la posibilidad de que aparezcan nuevos problemas de salud, que 

afectan tanto a los pacientes mayores como también a toda la sociedad. 

Mantener, mejorar y promover una calidad de vida cada vez mejor en esta 

población es uno de los grandes hitos que tienen en agenda el mundo entero 

debido al impacto que esta población tendrá sobre aspectos económicos, 

sociales, salud y muchos otros. 1 

La proporción de personas de 60 años o más en la población está en 

aumento a nivel global. En 2019, la cifra de personas mayores de 60 años 

alcanzó los mil millones. Se prevé que para 2030, este número aumente a 1400 

millones, y para 2050, a 2100 millones. Este aumento se está produciendo a un 

ritmo sin precedentes y se espera que se acelere en las próximas décadas, 

especialmente en los países en desarrollo.1 

El envejecimiento se caracteriza por cambios y transformaciones 

producidos por la interrelación entre factores intrínsecos (genéticos) y 

extrínsecos (ambientales), protectores o agresores (factores de riesgo) a lo 

largo de la vida. Estos cambios se manifiestan en pérdidas del estado de salud 

condicionantes de su deterioro funcional, lo cual lleva al adulto mayor a 

situaciones de incapacidad, tales como inmovilidad, inestabilidad y deterioro 

intelectual, entre otros. Pero estos cambios no son lineales ni consistentes, y 

sólo están vagamente asociados con la edad en años. Dado que la edad 

cronológica no es un buen indicador de este, se ha introducido al concepto de 

edad funcional, como aquel predictor obtenido de diferentes indicadores sobre 

el funcionamiento biopsicosocial del individuo, lo que lo define. 2,3 

Catalogar a una persona de anciana es un hecho muy variable, viéndolo 

desde el punto de vista de quien realiza dicha apreciación. Un niño puede ver a 

su abuela de 55 años como una señora mayor, en cambio, un adulto de 35 

años puede parecerle un adulto mayor una persona que tiene 70. Sin embargo, 

en nuestra sociedad continúa relacionándose la vejez con la jubilación, 

oscilando así la edad entre los 60 y los 65 años 4. 



7  

Para interpretar mejor esta afirmación es necesario definir la edad 

efectiva de una persona, que puede establecerse teniendo en cuenta cuatro 

tipos de edades: 

•  Edad cronológica: es el número de años transcurridos desde el 

nacimiento de la persona. 

•  Edad biológica: está determinada por el grado de deterioro de los 

órganos. 

• Edad psicológica: representa el funcionamiento del individuo en cuanto 

a su competencia conductual y adaptación. 

• Edad social: establece el papel individual que debe desempeñarse en 

la sociedad en la que el individuo se desenvuelve. 4 

El envejecimiento se da de forma universal y unidireccional, pero cada 

persona envejece de una manera distinta. Mientras algunas personas mayores 

pueden disfrutar de un buen funcionamiento físico y mental, otras pueden ser 

frágiles o requerir un apoyo considerable para cubrir sus necesidades básicas. 

Esto se debe, en parte, a que muchos de los mecanismos del envejecimiento 

son aleatorios. Sin embargo, también se debe a que estos cambios están 

fuertemente influidos por el entorno y el comportamiento del individuo 2, 3 

A continuación, teniendo en cuenta el enfoque funcional hacia los 

adultos mayores, abordaremos el impacto de los procesos fisiológicos y 

biológicos a los que se enfrentan a medida que envejecen. Nos centraremos en 

los movimientos funcionales y su relación con las principales afecciones que 

afectan su funcionalidad, teniendo en cuenta las principales condiciones que 

influyen a la capacidad funcional motriz. 1 

Tras un pico en la edad adulta temprana, la masa muscular tiende a 

disminuir con la edad, lo que tiene un impacto en la fuerza y la función 

musculoesquelética. El envejecimiento también se asocia a cambios en huesos 

y articulaciones. A medida que se envejece, la masa ósea, la densidad, tiende 

a disminuir, especialmente entre las mujeres posmenopáusicas. Esto puede 

progresar hasta un punto en el que el riesgo de fractura aumenta 

significativamente (afección conocida como osteoporosis), que tiene graves 
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consecuencias en términos de discapacidad, reducción de la calidad de vida y 

mortalidad. 1 

El cartílago articular experimenta cambios estructurales, moleculares, 

celulares, lo que lo vuelve más vulnerable a la degeneración. Conforme el 

cartílago se erosiona y disminuye el líquido que rodea la articulación, ésta se 

vuelve más rígida y frágil. Sin embargo, esto no siempre se traduce en dolor 

articular o en la degeneración del cartílago que es responsable de la 

osteoartritis, aunque la prevalencia de este trastorno está estrechamente 

relacionada con la edad. Estos y otros deterioros relacionados con la edad 

afectan en última instancia en la función músculo esquelética y el movimiento 

en general. Esto se puede manifestar en una disminución de la velocidad de la 

marcha, es decir, el tiempo que se tarda caminar una distancia determinada, 

así como en el equilibrio y su movilidad a la hora de trasladarse. 1, 3 

En el contexto actual, cuando se plantea una estrategia para abordar 

esta problemática y evitar divagar ante la variedad de causas que llevan al 

deterioro en los adultos mayores, se habla de un “envejecimiento saludable” en 

un sentido más holístico, basado en el curso de la vida y en perspectivas 

funcionales. La capacidad funcional abarca los atributos relacionados con la 

salud que permiten a las personas ser y hacer lo que tienen motivos para 

valorar. En otras palabras, se compone de la capacidad intrínseca del individuo, 

las características ambientales relevantes y las interacciones entre el individuo 

y estas características. La capacidad intrínseca se refiere a todas las 

capacidades físicas y mentales de un individuo. Los entornos comprenden 

todos los factores externos que conforman el contexto de la vida de una 

persona. Por lo tanto, otorgamos una importancia destacada a la capacidad 

funcional de los adultos mayores, ya que es unas de las características en las 

que podemos influir a través de enfoques preventivo y terapéutico. 1 

III.b Riesgo de caídas 

III.b.1)  Definición 
 

El riesgo de caída se refiere a la probabilidad de que una persona 

experimente una caída en circunstancias o condiciones específicas. Es un 

concepto ampliamente investigado en el campo de la geriatría y la salud 
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pública debido a su importancia en la salud y la calidad de vida, especialmente 

en los adultos mayores. La definición del riesgo de caída implica tener en 

cuenta varios factores que pueden contribuir a la aparición de una caída. 5 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2007), el riesgo de 

caída se refiere a la probabilidad de que un individuo presente una caída en un 

periodo de tiempo determinado. Esta definición resalta la importancia de 

considerar tanto la probabilidad de caída como el intervalo temporal en el que 

se evalúa dicho riesgo. Además, la OMS señala que el riesgo de caída puede 

ser influenciado por factores intrínsecos, como la edad, la fuerza muscular, el 

equilibrio, así como factores extrínsecos, como el entorno físico, los obstáculos, 

la iluminación. 5 

Se propone una definición más detallada del riesgo de caída. Según los 

autores, el riesgo de caída es el resultado de la interacción de factores de 

riesgo intrínsecos y extrínsecos que pueden aumentar la probabilidad de 

caídas en un individuo. Estos factores pueden ser modificables o no 

modificables y pueden incluir aspectos físicos, cognitivos, ambientales y de 

comportamiento. La evaluación del riesgo de caída debe considerar la 

identificación y evaluación de estos factores, así como la implementación de 

estrategias de prevención y manejo del riesgo. 6 

Es importante tener en cuenta que el riesgo de caída es dinámico y 

puede variar según los cambios en la salud, el entorno y otros factores. Por lo 

tanto, la evaluación del riesgo de caída debe ser continua y personalizada para 

cada individuo. 6 

III.b.2)  Factores de riesgo 

-Los factores de riesgo individuales desempeñan un papel crucial en 

el riesgo de caídas en la población, especialmente en los adultos mayores. 

Estos factores se refieren a características intrínsecas de la persona que 

pueden afectar su equilibrio, fuerza muscular, capacidad cognitiva y otras 

habilidades relevantes para el mantenimiento de una postura segura. Identificar 

y evaluar estos factores es fundamental para implementar estrategias efectivas 

de prevención de caídas. 7 
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Se investigaron los factores de riesgo individuales asociados a las 

caídas en adultos mayores. Los autores identificaron varias variables de riesgo, 

entre ellas: 

Debilidad muscular: La disminución de la fuerza muscular, 

especialmente en las extremidades inferiores, se ha asociado con un mayor 

riesgo de caídas. La debilidad muscular puede dificultar el mantenimiento del 

equilibrio y la capacidad de reaccionar rápidamente ante cambios en el 

entorno. 7,8 

Detrimento de la fuerza-potencia: se ve afectada esta capacidad de 

generar fuerza rápidamente en un corto período de tiempo. Esta capacidad es 

esencial para realizar actividades cotidianas que requieren movimientos 

rápidos y coordinados, como levantarse de una silla, evitar obstáculos o 

recuperarse del desequilibrio.50 

Además, con el envejecimiento hay una disminución en la velocidad de 

conducción nerviosa y una reducción en la capacidad de los músculos para 

contraerse rápidamente. Esto significa que los adultos mayores pueden tener 

reacciones musculares más lentas al enfrentar situaciones de desequilibrio, lo 

que aumenta el riesgo de caídas. 

Deterioro del equilibrio y la marcha: Las alteraciones en el equilibrio y la 

marcha, como la inestabilidad, la marcha lenta o la falta de coordinación, 

aumentan el riesgo de caídas. Estos problemas pueden ser causados por 

diversos factores, como la edad, enfermedades crónicas, medicamentos o 

condiciones neurológicas. 7,8 

Problemas visuales: La disminución de la agudeza visual, los problemas 

de visión periférica o la dificultad para adaptarse a cambios de iluminación 

pueden afectar la capacidad de detectar obstáculos y percibir el entorno de 

manera adecuada, lo cual aumenta el riesgo de caídas. 7 

Uso de medicamentos: Algunos medicamentos, como los sedantes, 

hipnóticos, antidepresivos y antipsicóticos, han sido asociados con un mayor 

riesgo de caídas debido a sus efectos sedantes, deterioro cognitivo o 

alteraciones del equilibrio. 7; 9 

Es importante destacar que estos factores de riesgo individuales 
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interactúan entre sí y pueden tener un efecto sinérgico en el riesgo de caídas. 

Por ejemplo, la combinación de debilidad muscular y deterioro del equilibrio 

puede aumentar significativamente la probabilidad de caídas. 7 

III.b.3)  Evaluación : 

Las pruebas funcionales predictoras desempeñan un papel fundamental 

en la evaluación del riesgo de caídas en la población, especialmente en los 

adultos mayores. Estas pruebas permiten evaluar la capacidad funcional y 

determinar la probabilidad de que una persona tenga dificultades para realizar 

actividades diarias y mantener su equilibrio. Identificar y utilizar pruebas 

funcionales apropiadas es esencial para implementar estrategias de prevención 

de caídas efectivas. 10 

Las pruebas funcionales predictoras se basan en la premisa de que 

ciertas habilidades y capacidades físicas están asociadas con un mayor riesgo 

de caídas. Los autores identificaron varias pruebas que se han utilizado 

ampliamente en la evaluación del riesgo de caídas, entre ellas: el Timed Up 

and Go (TUG), la prueba de levantarse de una silla, la prueba de equilibrio 

unipodal y la prueba de alcance funcional. 10 

●  TUG TEST 

El Timed Up and Go (TUG) es una de las pruebas más utilizadas en la 

evaluación del riesgo de caídas. Consiste en medir el tiempo que una persona 

tarda en levantarse de una silla, caminar una distancia corta, dar la vuelta y 

volver a sentarse. Un tiempo prolongado en la ejecución de esta prueba se ha 

asociado con un mayor riesgo de caídas (10). El TUG evalúa la movilidad, el 

equilibrio, la velocidad y la capacidad de reacción, todos ellos factores 

importantes para prevenir las caídas. 10 

El Timed Up and Go (TUG) es una prueba funcional ampliamente 

utilizada como predictor del riesgo de caídas en la población, especialmente en 

adultos mayores. Esta prueba desarrollada por Podsiadlo y Richardson en 

1991, evalúa la movilidad y el equilibrio de una persona a través de una serie 

de tareas que simulan actividades diarias (11). Se considera una prueba simple 

y rápida de realizar, lo que la hace accesible en entornos clínicos y de 

investigación. 
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El TUG consiste en medir el tiempo que una persona tarda en levantarse 

de una silla, caminar una distancia de 3 metros, dar la vuelta, regresar a la silla 

y sentarse nuevamente. El tiempo registrado refleja la capacidad de una 

persona para realizar una transferencia segura y eficiente, así como su 

equilibrio durante el desplazamiento. 11 

Varios estudios han demostrado la utilidad del TUG como predictor de 

riesgo de caídas. Se encontró una asociación significativa entre un tiempo 

prolongado en el TUG y un mayor riesgo de caídas en adultos mayores (12). 

Luego Steffen detectó que un tiempo del TUG superior a 14 segundos se 
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correlacionan con un mayor riesgo de caídas en adultos mayores con deterioro 

cognitivo. 13 

Además de su capacidad predictiva en términos de riesgo de caídas, el 

TUG también proporciona información adicional sobre la movilidad y la función 

física de una persona. Un tiempo prolongado en el TUG puede indicar 

limitaciones en la fuerza muscular, el equilibrio, la coordinación y la capacidad 

de respuesta, lo que sugiere la necesidad de intervenciones específicas para 

mejorar estos aspectos. 11 

Se considera con alta probabilidad de fragilidad a aquellas personas con 

TUG >12 segundos. Anteriormente era con TUG ≥20 segundos. 

La media (intervalos de confianza del 95%) para 3 grupos de edad fue: 
 

- 8,1 (7,1-9,0) segundos para las personas de 60 a 69 años, 
 

- 9,2 (8,2-10,2) segundos para las de 70 a 79 años, 
 
- 11,3 (10,0-12,7) segundos para las personas de 80 a 99  años. (11) (21) 

 

 
Figura N° 1 . Descripción del Tug test 49 

 

 
●  SPBB 

El Short Physical Performance Battery (SPPB) es una prueba funcional 

ampliamente utilizada como predictor del riesgo de caídas en la población, 

especialmente en adultos mayores. Diseñado por Guralnik, el SPPB evalúa la función 
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física y el rendimiento en actividades básicas de la vida diaria (14) Se considera una 

prueba confiable y válida para identificar la capacidad funcional y el riesgo de caídas 

en esta población. 14 

El SPPB consta de tres componentes principales: equilibrio, velocidad de la 

marcha y fuerza de las extremidades inferiores. Cada componente se puntúa del 0 al 

4, y los puntajes se suman para obtener una puntuación total de 0 a 12. Un puntaje 

más bajo indica un mayor riesgo de caídas y una menor capacidad funcional. 14 

Varios estudios han demostrado la utilidad del SPPB como predictor del riesgo 

de caídas. Se encontró que un puntaje del SPPB inferior a 10 se asociaba con un 

mayor riesgo de caídas en adultos mayores. 15 

El SPPB no solo es un predictor del riesgo de caídas, sino que también 

proporciona información sobre la función física y la capacidad para realizar actividades 

diarias. Los componentes individuales del SPPB, como el equilibrio y la velocidad de la 

marcha, son factores clave en la prevención de caídas. La evaluación del equilibrio en 

el SPPB incluye pruebas como la postura unipodal y el equilibrio semitándem, que son 

indicadores importantes de la estabilidad y la coordinación (14) La velocidad de la 

marcha se ha relacionado con la fuerza y la capacidad cardiovascular, y se considera 

un marcador de la movilidad y la función física global. 14 

En cuanto a la puntuación total del SPPB, se considera a una persona con alta 

probabilidad de fragilidad en aquellas personas con un SPPB <10 

En contraposición, aquellas personas con un SPPB ≥10 se les considerará no 

frágiles. 22;23 

●  BERG 

La escala de equilibrio de Berg (BERG) es una prueba funcional ampliamente 

utilizada como predictor del riesgo de caídas en la población, particularmente en 

adultos mayores. Fue desarrollada por Berg y ha demostrado ser una herramienta 

confiable y válida para evaluar el equilibrio y la estabilidad. 16 

La escala consta de 14 ítems que evalúan el equilibrio estático y dinámico en 

diferentes situaciones. 

La puntuación total en la escala de Berg varía de 0 a 56, donde una puntuación 

más baja indica un mayor riesgo de caídas. La prueba incluye tareas como mantener 

el equilibrio en diferentes posturas, cambios de posición, transferencias y giros. Los 

ítems se puntúan de acuerdo con la capacidad del individuo para realizar cada tarea, 
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evaluando aspectos como la estabilidad, la reactividad, el alcance y el control 

postural.16 

Varios estudios han demostrado la utilidad de la escala de Berg como predictor 

del riesgo de caídas. Se encontró que una puntuación inferior a 45 en la escala de 

Berg se asociaba con un mayor riesgo de caídas en adultos mayores.En otro estudio 

se demostró que la escala de Berg tenía una alta sensibilidad y especificidad para 

identificar a los individuos con riesgo de caídas. 10;13;18. 

●  SIT TO STAND (STST) 
 

La prueba de sentarse y levantarse (Sit to Stand) es una prueba funcional 

utilizada como predictor del riesgo de caídas en la población, especialmente en 

adultos mayores. Esta prueba evalúa la fuerza y la capacidad funcional de las 

extremidades inferiores, así como la estabilidad durante la transferencia de sentado a 

bipedestación. Aunque no se ha identificado un autor específico o un artículo original 

que describa la prueba de sentarse y levantarse, esta prueba se utiliza ampliamente 

en entornos clínicos y de investigación. 18 

Esta prueba implica que el individuo se siente en una silla y luego se levante 

sin ayuda de los brazos, repitiendo el movimiento varias veces en un período de 

tiempo determinado. La velocidad, la estabilidad y la eficiencia del movimiento se 

evalúan durante la realización de la prueba. Un tiempo más prolongado o dificultad 

para completar la prueba de manera fluida se asocia con un mayor riesgo de caídas y 

una menor capacidad funcional de las extremidades inferiores. 18 

Varios estudios han demostrado la utilidad de la prueba de sentarse y 

levantarse como predictor del riesgo de caídas en adultos mayores. En 2006 se 

descubrió que el tiempo necesario para completar la prueba de sentarse y levantarse 

estaba asociado con el riesgo de caídas en adultos mayores. 18 

Los valores de referencia o puntos de corte del STST pueden variar según la 

población evaluada y los estudios utilizados como referencia. Estos puntos de corte se 

basan en la relación entre el rendimiento en la prueba y el riesgo de caídas. 25 

Se estableció un punto de corte para el STST en adultos mayores de 65 años. 

Se encontró que aquellos que lograron menos de 8 repeticiones en 30 segundos 

tenían un mayor riesgo de caídas en comparación con aquellos que lograron más de 8 

repeticiones. 25 
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●  PRUEBA CAMINATA 6 MINUTOS 

Es una prueba funcional ampliamente utilizada como predictor del riesgo de 

caídas en la población, especialmente en adultos mayores. hecha por Butland, esta 

prueba evalúa la capacidad de una persona para caminar durante un período de 6 

minutos y proporciona una medida de su resistencia aeróbica y capacidad funcional. 19 

Durante la prueba, se le pide al individuo que camine la mayor distancia posible 

en un tiempo de 6 minutos, en un espacio designado y bajo condiciones 

estandarizadas. Se registra la distancia recorrida al finalizar los 6 minutos, y este valor 

se utiliza como indicador del rendimiento y la capacidad funcional. 19 

Varios estudios han demostrado la utilidad del test de caminata de 6 minutos 

como predictor del riesgo de caídas. Se halló que una menor distancia recorrida en el 

test de 6 minutos se asociaba con un mayor riesgo de caídas en adultos mayores. Una 

menor distancia recorrida en el test de 6 minutos estaba relacionada con un mayor 

riesgo de caídas y discapacidad en adultos mayores.15;20. 

Se establecieron puntos de corte para adultos mayores sanos, donde se 

consideró una distancia recorrida de 400-600 metros como un rendimiento promedio, y 

distancias menores a 400 metros se consideraron por debajo del promedio. 24 

●  TINETTI 

El Test de Tinetti, desarrollado por Mary Tinetti en 1986, es una prueba 

funcional ampliamente utilizada para evaluar el equilibrio y la marcha en personas 

mayores y su capacidad para realizar actividades de la vida diaria. Esta prueba es 

considerada una herramienta útil en la identificación del riesgo de caídas en esta 

población. 8 

Este estudio se compone de dos partes: la sección de equilibrio y la sección de 

marcha. En la sección de equilibrio, se evalúan diferentes aspectos relacionados con 

el equilibrio estático y dinámico, incluyendo la capacidad para mantenerse de pie en 

diferentes posturas, la inclinación del cuerpo, el alcance y la reacción a las 

perturbaciones. La sección de marcha se enfoca en la evaluación de la marcha, 

incluyendo la velocidad, la simetría y la estabilidad al caminar. 27 

La puntuación total obtenida en el Test de Tinetti oscila entre 0 y 28, donde una 

puntuación más baja indica un mayor riesgo de caídas. Se ha establecido un punto de 

corte de 24 como indicador de riesgo de caídas, siendo valores por debajo de este 

umbral considerados anormales y sugestivos de un mayor riesgo. 8 
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Se encontró que el Test de Tinetti tenía una sensibilidad del 71% y una 

especificidad del 58% para identificar a las personas mayores que experimentaron 

caídas en el año siguiente. 26 

Es importante destacar que el Test de Tinetti no evalúa sólo el riesgo de 

caídas, sino que también proporciona información sobre los aspectos específicos del 

equilibrio y la marcha que pueden requerir intervención y rehabilitación. Esto permite a 

los profesionales de la salud identificar áreas de debilidad y diseñar programas de 

prevención y tratamiento personalizados. 27 

●  Sit and Reach 

 
El Sit and Reach es una prueba funcional utilizada para evaluar la flexibilidad 

de los músculos isquiotibiales y la columna lumbar. Se utiliza comúnmente en 

diferentes poblaciones, incluyendo adultos mayores, como un indicador de riesgo de 

caídas. Durante la prueba, el individuo se sienta en el suelo con las piernas extendidas 

y trata de alcanzar lo más lejos posible hacia adelante con las manos, manteniendo las 

rodillas rectas.46,48 

 

La flexibilidad juega un papel crucial en la prevención de caídas, ya que 

permite un mayor rango de movimiento y adaptabilidad en situaciones que requieren 

un equilibrio y una postura adecuada. Una menor flexibilidad en los músculos 

isquiotibiales y la columna lumbar puede afectar negativamente la capacidad de una 

persona para realizar movimientos de manera segura y eficiente, aumentando así el 

riesgo de caídas. 46,48 

 

Se encontró que una menor flexibilidad medida por el Sit and Reach se 

asociaba con un mayor riesgo de caídas en mujeres mayores de 70 años. 46 

 

La puntuación en el Sit and Reach se determina midiendo la distancia 

alcanzada con las manos en relación con los dedos de los pies o una marca específica 

en el equipo de medición. Una puntuación por debajo del rango normal indicaría una 

menor flexibilidad y, potencialmente, un mayor riesgo de caídas.47 

 

Los valores obtenidos se comparan con una tabla de referencia que 

proporciona rangos de flexibilidad normales para diferentes grupos de edad, género y 

varían según estos factores ya mencionados. Los valores normales se refieren a 

aquellos que se encuentran dentro de un rango considerado saludable para la 

flexibilidad de los músculos isquiotibiales y la columna lumbar, mientras que los 
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valores anormales indican una menor flexibilidad y pueden estar asociados con un 

mayor riesgo de caídas. 47,48 

 

Se encontró que en poblaciones adultas jóvenes y sanas, un resultado de 

alrededor de 15-20 cm o más se considera dentro del rango normal. Sin embargo, en 

adultos mayores, los valores normales pueden ser ligeramente más bajos debido a los 

cambios asociados con el envejecimiento y la pérdida de flexibilidad. 47 

 

III.c. Blood Flow Restriction 

III.c.1) Definición 

El entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo (BFR) es una técnica de 

entrenamiento que ha ganado popularidad en los últimos años debido a sus efectos 

beneficiosos sobre la hipertrofia muscular y la fuerza, así como en la rehabilitación y 

prevención de lesiones en pacientes no entrenados. 28 

El BFR consiste en aplicar una banda de compresión en la extremidad proximal 

del músculo que se va a entrenar, lo que reduce el flujo sanguíneo arterial y venoso en 

la zona. Esto genera un ambiente metabólico de hipoxia relativa, similar al que se 

produce durante el entrenamiento de alta intensidad, lo que desencadena una 

respuesta adaptativa en el músculo 28. 

El entrenamiento con BFR se ha utilizado durante décadas en la rehabilitación 

de pacientes que no pueden realizar ejercicios de alta intensidad debido a lesiones o 

enfermedades, como en el caso de los pacientes con artritis reumatoide u osteoartritis. 

Sin embargo, ha sido en los últimos años cuando se ha utilizado de manera más 

amplia en el ámbito del entrenamiento deportivo y la mejora de la salud, incluyendo la 

mejora del rendimiento deportivo, la hipertrofia muscular, la rehabilitación y la 

prevención de lesiones. 29 

La técnica de BFR fue originalmente desarrollada en Japón en la década de 

1960 por el Dr. Yoshiaki Sato. Sato desarrolló la técnica para ayudar a los pacientes 

que sufrían de dolor articular debido a la artritis reumatoide a mejorar su fuerza 

muscular sin causar más daño en sus articulaciones. La técnica se denominó "kaatsu", 

que significa "compresión adicional" en japonés 29;30 

Desde entonces, la técnica de BFR ha evolucionado y se ha utilizado en una 

amplia variedad de aplicaciones, incluyendo la mejora del rendimiento deportivo, la 

hipertrofia muscular, la rehabilitación y la prevención de lesiones. La popularidad de la 
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técnica ha crecido enormemente en los últimos años, especialmente entre los atletas y 

culturistas que buscan una forma más eficiente de entrenar 28 

El entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo (BFRT), también conocido 

como entrenamiento oclusivo o “kaatsu”, consiste en aplicar una presión externa en el 

sector proximal de la extremidad a ser entrenada utilizando dispositivos neumáticos de 

control electrónico o manual. Esta presión debe ser lo suficientemente alta como para 

restringir el flujo sanguíneo en el sector distal al manguito, de manera que se detenga 

el retorno venoso, pero el suministro de sangre arterial se vea solamente reducido. El 

BFRT se combina con entrenamientos de baja intensidad para maximizar las 

ganancias de masa y fuerza muscular, aunque también se puede utilizar de forma 

independiente para prevenir la atrofia por desuso. 28 

III.c.2) Mecanismo de acción 

El mecanismo de acción de la BFR se basa en la generación de una hipoxia 

relativa en el músculo, lo que desencadena una serie de respuestas fisiológicas 

adaptativas que promueven la hipertrofia muscular y la mejora del rendimiento. La 

hipoxia relativa generada por la BFR aumenta la producción de radicales libres de 

oxígeno, los cuales estimulan la producción de hormonas y factores de crecimiento, 

como el factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1) y el factor de crecimiento 

vascular endotelial (VEGF). Estas moléculas están implicadas en la hipertrofia 

muscular y la angiogénesis, respectivamente, lo que favorece el crecimiento de los 

músculos y la capacidad de recuperación. 31 

La BFR también aumenta la activación de las fibras musculares tipo II, que son 

responsables de la hipertrofia muscular y la fuerza muscular. Este aumento de la 

activación se produce a través de la estimulación de las fibras nerviosas tipo A delta, 

que se activan durante el ejercicio de alta intensidad. A pesar de que se esté 

realizando un ejercicio de baja intensidad con la BFR, la hipoxia relativa generada 

permite la activación de estas fibras. 31 

Además, otro mecanismo de acción del BFR es la acumulación de metabolitos, 

como el lactato, el hidrógeno y la adenosina, en el músculo. Estos metabolitos actúan 

como señales para la activación de las fibras musculares tipo II y la liberación de 

hormonas y factores de crecimiento, lo que promueve la hipertrofia muscular y la  

mejora de la fuerza. 31 
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III.c.3) Dosificación 

La dosificación adecuada del entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo 

(BFR) es esencial para lograr resultados óptimos sin causar daño al paciente. En 

general, se han utilizado diferentes protocolos de BFR en la literatura, lo que dificulta 

la comparación de los resultados entre estudios. Por lo tanto, es importante establecer 

pautas claras para la dosificación del entrenamiento con BFR. 28 

El entrenamiento con BFR se puede realizar utilizando bandas elásticas o 

manguitos inflables colocados en la extremidad del paciente. La presión de la banda o 

manguito debe ser suficiente para restringir el flujo sanguíneo arterial pero permitir el  

flujo venoso. La presión utilizada varía en la literatura, pero se han utilizado valores de 

60-80% de la presión arterial sistólica (PAS) en la extremidad que se está entrenando. 

El valor de la presión también puede depender de la edad, la condición física y la salud 

general del paciente, por lo que se recomienda realizar una evaluación previa antes de 

comenzar el entrenamiento. 28;32 

El tiempo total de entrenamiento con BFR también es importante para lograr 

resultados óptimos. En general, se recomienda que el tiempo total de entrenamiento 

con BFR sea de 15-20 minutos por sesión. Sin embargo, algunos estudios han 

utilizado tiempos de entrenamiento más cortos o más largos. Se ha demostrado que el 

tiempo total de entrenamiento con BFR está relacionado con el aumento en la síntesis 

de proteínas musculares y, por lo tanto, con el aumento en la masa muscular. 32 

El número de series y repeticiones durante el entrenamiento con BFR también 

es importante. La mayoría de los estudios han utilizado tres o cuatro series de ejercicio 

con BFR, con un número variable de repeticiones por serie. La literatura sugiere que el 

número de repeticiones por serie debería ser mayor que el número utilizado en el 

entrenamiento tradicional de fuerza. Esto se debe a que el entrenamiento con BFR 

tiene un mayor efecto en la fatiga muscular y en la acumulación de metabolitos en los 

músculos. 28;32 

Es importante tener en cuenta que el entrenamiento con BFR puede causar 

dolor y molestias en el paciente. Por lo tanto, se recomienda que se realice una 

evaluación previa antes de comenzar el entrenamiento para asegurarse de que el 

paciente no tenga ninguna contraindicación para realizar este tipo de entrenamiento. 

Además, se recomienda que se realice un seguimiento estrecho durante el 

entrenamiento para evitar cualquier lesión o efecto secundario no deseado. 28;32 
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III.c.4) Seguridad 

La evidencia disponible sugiere que esta modalidad de entrenamiento es 

segura cuando se siguen las recomendaciones adecuadas de presión de restricción y 

duración del ejercicio. 28;33 

Es importante destacar que el entrenamiento con BFR debe ser realizado bajo 

la supervisión de un profesional capacitado y siguiendo las pautas de seguridad 

recomendadas. Algunas de estas recomendaciones incluyen no usar BFR en personas 

con hipertensión no controlada, enfermedad vascular periférica, trombosis venosa 

profunda o problemas cardíacos, así como también evitar el uso de BFR en la cabeza, 

el cuello y el tronco. 33 

Además, la dosis de presión de restricción y la duración del ejercicio también 

deben ser cuidadosamente monitoreadas. En un estudio de revisión sistemática y 

meta-análisis publicado en 2017, Loenneke et al. evaluaron la dosificación óptima del 

entrenamiento con BFR y encontraron que una presión de restricción del 40-80% de la 

presión arterial sistólica y una duración del ejercicio de 4 series de 30 repeticiones 

parece ser segura y efectiva para mejorar la fuerza muscular y la hipertrofia. 28;33 

III.c.5) Efectos 

La evidencia sugiere que el BFR puede ser un método efectivo para mejorar el 

rendimiento muscular y la hipertrofia con cargas de entrenamiento más bajas, lo que 

podría ser beneficioso para ciertos grupos de personas como los adultos mayores o 

los pacientes en rehabilitación. 28 

En cuanto al rendimiento muscular, varios estudios han demostrado que el BFR 

aumenta la fuerza muscular y la capacidad de resistencia en los músculos sometidos a 

la técnica (30). Además, el BFR parece tener efectos positivos sobre la hipertrofia 

muscular en respuesta al entrenamiento de resistencia, incluso con cargas más bajas. 

Esto ha sido demostrado en estudios con individuos jóvenes y en aquellos que se 

están recuperando de lesiones 28. 

En términos de la capacidad aeróbica, algunos estudios han demostrado que el 

BFR puede mejorar el rendimiento en pruebas de resistencia aeróbica y en la 

capacidad de caminar, especialmente en pacientes con enfermedades crónicas. 

Además, el BFR también puede tener efectos beneficiosos en la rehabilitación 

después de una lesión, al mejorar la recuperación muscular y la capacidad funcional 34. 

Se ha demostrado que la inclusión de BFRT logra adaptaciones significativas 

en la fuerza, masa muscular, capacidad aeróbica y anaeróbica de atletas bien 
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entrenados, los cuales normalmente no se benefician del entrenamiento con baja 

intensidad. Por lo tanto, es de esperarse que los resultados del BFRT se magnifiquen 

en poblaciones clínicas. Existe evidencia del BFRT como herramienta en el ámbito de 

la rehabilitación, la modalidad BFRT-P resulta útil al momento de combatir la atrofia 

muscular del cuádriceps por inmovilización, en pacientes que transitan la fase aguda 

postquirúrgica de reconstrucción del ligamento cruzado anterior. 35;36 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

La caída, en cuanto al rendimiento en el adulto mayor parece estar asociada al 

sedentarismo y al envejecimiento, de hecho, la pérdida de masa muscular, la 

disminución de la fuerza y de la capacidad de VO2 máximo en la vejez provocan la 

pérdida de la funcionalidad, lo que conlleva a sufrir de riesgos potenciales para la 

salud en la población de adultos mayores. Al tener una menor capacidad física, son 

más propensos a aumentar los índices en el riesgo de caída. Por este motivo nos 

resulta interesante investigar una alternativa de entrenamiento como es el 

entrenamiento con restricción de flujo sanguíneo con el fin de determinar su influencia 

sobre el rendimiento en las pruebas funcionales, clínicas y de capacidad física 

predictoras en riesgo de caída en el adulto mayor. Esta alternativa se presenta como 

una recomendación sustancial y como una nueva herramienta fundamental a la hora 

de trabajar con el adulto mayor la cual implica una mejoría en su calidad de vida y, en 

el caso de que sea favorable sobre los índices de riesgo de caídas, una disminución 

tanto de las comorbilidades como de los índices de mortalidad que presentan las 

mismas 
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V. MÉTODOS 

Con el fin de llevar a cabo los objetivos propuestos, se realizará una revisión 

bibliográfica en la cual se recabará información para dar respuesta a la problemática 

planteada. Se incluirán artículos que reúnan información sobre adultos mayores a 60 

años que hayan sido entrenados con la aplicación de restricción del flujo sanguíneo 

(BFR) y analizar el impacto que este tiene sobre algunas pruebas funcionales, clínicas 

y de capacidad física predictoras en riesgo de caída. La búsqueda se realizará en la 

base de datos PubMed, BVS (Biblioteca Virtual en Salud) búsqueda en base de datos. 

Los criterios de inclusión fueron para la recolección de los estudios fueron: 

-Adultos mayores que utilizaron BFR como método de entrenamiento ( sin 

importar la modalidad) mayores o igual a 60 años 

-Estudios en los que se evaluaban algunas de las evaluaciones clínicas, 

capacidad física y pruebas funcionales predictoras de riesgo mencionadas con 

anterioridad. 

Se excluyeron artículos que no cumplieron con los criterios de inclusión. 

Además, se desestimaron aquellos que se encontraron repetidos, aquellos que no 

estuviesen disponibles en texto completo o no hubiesen finalizado. 

Para realizar la búsqueda se han utilizado los siguientes términos DeCS, MeSH 

y, además, términos libres: 

 
 
 
 
 
 
 
 

Términos  BFR  Adulto Mayor  Riesgo de 
Caídas  Debilidad Muscular 

 

DeCS 

Terapia de 

restricción del 

flujo 

sanguíneo 

 

Adulto Mayor 

 

- 

 

Debilidad muscular 

 
MeSH 

Blood Flow 

Restriction 

therapy 

 
Aged 

 
- 

 
Muscle Weakness 

 
 

 
Terminos 

Libres 

Vascular 

Occlusion 

training 

 
Elderly 

Riesgo de 

Caídas 

 
Astenia 

Muscle 

Declusion 

training 

 

 
- 

 
Falling Risk 
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Kaatsu 

 
- 

Time up and 

go 

 

- 
 

- 
Tug Test 

 

- 
 

- 
Tinetti 

 

- 
 

- 
Berg 

 

- 
 

- 

Sit to Stand 

Test 

 

- 
 

- 
Sit and Reach 

 

    Short Physical 

Performance 

Battery 

 

    Prueba de 

caminata de 6 

min 

 

Figura N°3. Palabras claves usadas para la búsqueda 

Considerando los términos expuestos, se aplicaron las siguientes 

combinaciones: 

●  (Blood flow restriction therapy OR kaatsu OR occlusion training OR restricción 

del flujo sanguíneo) AND (Aged OR elderly OR adulto mayor) 

●  (Blood flow restriction therapy OR kaatsu OR occlusion training OR restricción 

del flujo sanguíneo) AND (falling risk OR riesgo de caidas) 

●  (Blood flow restriction therapy OR kaatsu OR occlusion training OR restricción 

del flujo sanguíneo) AND (Debilidad muscular OR muscle weakness) 

●  (Blood flow restriction therapy OR kaatsu OR occlusion training OR restricción 

del flujo sanguíneo) AND (Aged or elderly or adulto mayor) AND (falling risk OR 

riesgo de caidas) 

●  (Blood flow restriction therapy OR kaatsu OR occlusion training OR restricción 

del flujo sanguíneo) AND (Aged or elderly or adulto mayor) AND (Debilidad 

muscular OR muscle weakness) 

●  (Blood flow restriction therapy OR kaatsu OR occlusion training OR restricción 

del flujo sanguíneo) AND (Aged or elderly or adulto mayor) AND (Timed up and 

go OR TUG) 

●  (Blood flow restriction therapy OR kaatsu OR occlusion training OR restricción 

del flujo sanguíneo) AND (Aged or elderly or adulto mayor) AND (BERG) 



26  

●  (Blood flow restriction therapy OR kaatsu OR occlusion training OR restricción 

del flujo sanguíneo) AND (Aged or elderly or adulto mayor) AND (tinetti) 

●  (Blood flow restriction therapy OR kaatsu OR occlusion training OR restricción 

del flujo sanguíneo) AND (Aged or elderly or adulto mayor) AND (sit to stand) 

●  (Blood flow restriction therapy OR kaatsu OR occlusion training OR restricción 

del flujo sanguíneo) AND (Aged or elderly or adulto mayor) AND (sit and reach) 
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VI. RESULTADOS 

Mediante la búsqueda realizada en las bases de datos electrónicas BIREME, 

PubMed , se identificaron un total de 2529 artículos. Se aplicaron filtros por título de 

interés y luego por contenido del resumen. Por otra parte, se excluyeron aquellos 

artículos que no se encontraban disponibles en texto completo, aquellos que se 

encontraban repetidos y aquellos que no describen las variables planteadas 

anteriormente, como así también artículos que no se encontraban finalizados, 

recolectando un total de 5 artículos. 

A continuación, se presenta un diagrama de flujo realizado para la selección de 

artículos 

 
 

 

 
Figura N°4. Diagrama de flujo para la selección de artículos 
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Autor y 
Año 

Muestra  Variables  Intervención  Resultados 

Litieri, R. 

(2019) 
23 mujeres. 

Se asignaron a 2 
grupos: 

-Ejercicio de baja 
intensidad con 

restricción del flujo 
sanguíneo 

(LI+BFR.) - (N°11) 

- Control.- (N°12) 

Se evaluó: 

1.  TUG 
 

2.  SIT AND REACH 
(SR) 

 
3.  Sit to stand 

(STS30) 
 

4.   6­WALKING 
TEST (6MWT) 

-16 semanas 

-3 veces por semana 

-Sesiones de 40-50 minutos 

El grupo LI + BFR: tuvo un volumen de 
75 repeticiones al 20-30 % de 1RM y 3-4 

series por ejercicio 

Los ejercicios seleccionados fueron: 

-  Leg Squat, 

-  Leg Press, 

- Extensión/flexión de piernas y flexión 
plantar de pie 

El grupo LI+BFR entrenó bajo 

supervisión y el GC no fue sometido a 
ningún tipo de ejercicio y solo participó 

de las evaluaciones. 

 
­ STST Grupo LI + BFR tuvo una mejora 

estadísticamente significativa entre el 
pre y el post entrenamiento, p < 0,01. El 

grupo control sin cambios 
estadísticamente significativos 

­ SR: El grupo LI + BFR tuvo una 
mejora estadísticamente significativa, p 
< 0,05, entre el pre y el post. Y el grupo 

control se mantuvo sin mejoras 
significativas 

­TUG: El grupo LI + BFR tuvo una 
mejora estadísticamente significativa de 
p < 0,01. Mientras que el grupo control 

no tuvo mejoras estadísticamente 
significativas. 

- 6MW: El grupo LI + BFR tuvo una 
mejora estadísticamente significativa de 
p < 0,01. Mientras que el grupo control 

no tuvo mejoras estadísticamente 

significativas. 
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Autores 
y año 

Muestra  Variables  Intervención  Resultados 

Bigdeli,S 
(2020) 

30 hombres 

Fueron asignados en igual 
cantidad a uno de estos tres 

grupos: 

-Grupo de entrenamiento 
funcional (FT) 

Se evaluaron: 

(TUG) 

(SR) 

Romberg test (R) 

-6 semanas 

-3 sesiones semanales 

Parte principal 

11 ejercicios funcionales diferentes 

en circuito 

Grupo C: mantuvieron su estilo de 

vida, mientras que participantes 

En los variables: TUG­SR­ R 
Los grupos FT y FTBFR 

Hubo diferencias estadísticamente 
significativas con el estado de pre 
intervención y con el grupo control, 

p ≤ 0,01 . 

-Grupo de entrenamiento con 
restricción de flujo sanguíneo 

(FTBFR): 

FT y FTBFR completaron su 

entrenamiento bajo la supervisión de 
un preparador físico cualificado 

independiente 

-Grupo control (C) -Se evaluó antes y después de la 
intervención 
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Autor y Año  Muestra  Variables  Intervención  Resultados 

Cook,S.(2017) 36 participantes.. 

15 hombres y 21 mujeres 

Y fueron asignados a 3 
grupos: 

­Grupo 1: Entrenamiento 

de alta carga (HL) 

­Grupo 2: Entrenamiento 
con BFR de baja carga 

(LI+BFR) 

Se evaluaron: 

-Caminata de 400mts, 

 

-La batería de 
rendimiento físico 

breve (SPPB) 

 

Se evaluaron antes, a 
la mitad y después del 

entrenamiento. 

-12 semanas de entrenamiento de 
resistencia 

-2 veces por semana 
 

Se utilizaron 3 ejercicios: 
-  extensión de piernas sentado (LE) 

- Curl de piernas (LC) 
- Prensa de piernas horizontal (LP) 
Los grupos entrenaron: 

 

- Grupo 1: (70 % de una repetición 
máxima [1-RM] 

Tanto SPPB como la Caminata de 
400 mts 

Grupo 1 - Sin cambios 
estadísticamente significativos 

entre evaluación de 0-6° semana; 
y entre 6°- 12° semana. p < 0,05 

Grupo 2 - Sin cambios 
estadísticamente significativos 

entre evaluación de 0-6° semana; 
sin cambios entre 6°- 12° 

semanas, 

­Grupo 3: Grupo Control ( 

C ) 
 

- Grupo 2: [30 % de 1-RM menos el 

ejercicio (LP) 50% de 1RM] 

Grupo 3: Sin cambios 
estadísticamente significativos 

entre evaluación de 0-6° semana; 
y entre 6°- 12° semana. p < 0,05 

  -Grupo 3: Entrenamiento ligero de 
resistencia y flexibilidad en la parte 

superior del cuerpo 

No se presentaron diferencias 
estadísticamente significativas 

entre Grupo 1, 2, 3 p < 0,05 

 
Se evaluaron pre-intervención, a las 6 

y 12 semanas 

 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=es&q=au%3A%22Cook%2C%20Summer%20B%22
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Autor y Año  Muestra  Variables  Intervención  Resultados 

Petersson, N. 

(2022) 

1 grupo formado por: 

14 personas con diagnóstico 

de artrosis de rodilla iniciaron el 

estudio, pero solo 9 completaron el 

estudio 

-30STS 

 

 
-TUG 

 

 
-40MWT: prueba de 

marcha rápida de 40 m 

 
 

-11 -paso SCT:la prueba 

de subir escaleras de 11 

pasos 

-Participaron de 8-10 

semanas de caminata al aire 

libre a una velocidad 

determinada 

-20 min/sesión, 

- 4 veces/semana 

(1 sesión supervisada y 3 no 

supervisadas) 

Realizaron una caminata con 

BFR 

Se evaluó 

En comparación de los 

resultados pre vs post 

intervención. 

30STS - TUG - 40MWT- 

Hubo una mejora 

estadísticamente significativa 

p < 0.05 

-11 -paso SCT 

No se observaron cambios 

estadísticamente 

significativos 

1 semana antes pre- 

intervención. 

Y 1 semana post intervención 
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Autor y 
año 

Muestra  Variables  Intervención  Resultados 

Clarkson,M. 
(2017) 

19 Personas fueron 
asignadas a 2 grupos 

de forma aleatoria. 

Se analizaron 
 

-STS30: 

- 6 semanas 
 

-4 sesiones por semana. 

­ STS30 

Grupo 1 - cambios estadísticamente significativos entre evaluación de 0-3° 
semana; y entre 3°- 6° semana. p < 0,05 

Grupo 1: 
 

Caminata con BFR (6 
hombres – 4 Mujeres) 

 

Grupo 2: Caminata 
sin BRR “ Control “ (5 
hombres – 4 mujeres) 

-TUG 
 

-6MWT 

- 24 sesiones de caminata 
 

Ambos grupos realizaron 10 
minutos caminando (4 
km.h-1) alrededor de un 

circuito (667 m) 

Se realizaron evaluaciones 
antes de la intervención. A 

las 3 semanas y a las 6 
semanas 

Grupo 2  - cambios estadísticamente significativos entre evaluación de 0-3° 
semana; sin cambios entre 3°- 6° semanas, 

 

Se presentaron diferencias estadísticamente significativas entre Grupo 1 y 2, (p< 
0,05) 

 

TUG, 

Grupo 1  - cambios estadísticamente significativos entre evaluación de 0-3° 
semana; y entre 3°- 6° semana. p < 0,05 

    Grupo  2  - sin cambios estadísticamente significativos entre evaluación de 0-3° 

semana; Y con cambios estadísticamente significativos entre 3°- 6° semanas, 

    Sin diferencias estadísticamente significativas entre Grupo 1 y 2, (p < 0,05) 

    6MWT 
    Grupo 1-- cambios estadísticamente significativos entre evaluación de 0-3° 

semana; y entre 3°- 6° semana. p < 0,05 

    Grupo 2  - cambios estadísticamente significativos entre evaluación de 0-3° 
semana; sin cambios entre 3°- 6° semanas, 

    Sin diferencias estadísticamente significativas entre Grupo 1 y 2, (p < 0,05) 

Tabla N°1. Resumen de artículos recuperados 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Clarkson%2BMJ&cauthor_id=28483555
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VI.a. Descripción de los resultados 
 

De la totalidad de estudios analizados, el estudio con mayor número de participantes 

fue expuesto por Cook, S. (2017)39 presentando un total de 36 participantes y el 

estudio con menor cantidad de participantes fue publicado por Petersson, N. (2022)40 

con un total de 14 pacientes. A continuación, se presenta un gráfico con las cantidades 

de pacientes evaluados por cada estudio y la clasificación de género de los 

participantes evaluados en los mismos. 

Gráfico 1. Cantidad de sujetos y género por artículo 

 
Por otra parte, se pudo observar que todos fueron exclusivamente 

realizados en personas igual o mayores a 60 años. Pero, no obstante, no todos los 

participantes tenían el mismo grado de condición física de base. Ni todos los 

estudios realizaron el mismo tipo de intervención, por lo que a continuación, se 

expondrán las principales diferencias más importantes de cada estudio. 

 

Con respecto a la situación física de los participantes al inicio de los 

estudios: 

 

·  1 artículo los participantes tenían un diagnóstico clínico de artrosis de 

rodilla y verificación mediante RX de OA. Y presentaron un índice de alta 

probabilidad de fragilidad en TUG TEST. Petersson, N. (2022)40 

·  1 artículo utilizaba como criterio de inclusión personas físicamente 

inactivas, basados en menos de 150 min de actividad física a la semana. Sin 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=es&q=au%3A%22Cook%2C%20Summer%20B%22
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Petersson%2BN&cauthor_id=35266006
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Petersson%2BN&cauthor_id=35266006
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embargo, los participantes se encontraban por fuera de los puntos de corte que 

relacionaban los test evaluados con riesgo de caídas. Clarkson,M.(2017)37 

·  1 artículo utilizó como criterio de inclusión riesgos moderado de limitación 

severa de la movilidad, teniendo en cuenta valores fuerza/peso y sus puntos de 

cohorte para la determinación de la clasificación. Además, los participantes no 

debían haber participado de un entrenamiento de resistencia en los últimos 6 

meses. El SPPB se encontró dentro de los puntos de corte promedio al inicio de la 

evaluación. Cook,S.(2017)39 

·  1 artículo. Los participantes se consideraban con alta probabilidad de 

fragilidad dando con puntos de corte por debajo de la media en TUG test, 6MWT y 

STS. Litieri, R.(2019)38 

·  1 artículo los participantes no habían realizado entrenamiento organizado 

un año previo al estudio. Y los participantes se consideraban con alta probabilidad 

de fragilidad de acuerdo a los puntos de cohorte en el TUG test y SR . Bigdeli,S ( 

2020)41 

Consideramos de importancia exponer la cantidad de veces que se evaluó 

cada prueba funcional para tomar dimensión y tomar en cuenta el impacto de las 

mismas. 

 

Gráfico 2. Tipo de evaluación y cantidad de veces evaluadas 

 
Ahora, con respecto al tipo de intervención que usaron podemos observar 

principales diferencias con respecto a la modalidad de entrenamiento. 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=es&q=au%3A%22Cook%2C%20Summer%20B%22
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·2 artículos utilizaron una modalidad de resistencia mediante una caminata 

con BFR .Petersson, N. (2022),40 Clarkson, M. (2017)37 

 

·1 artículo utiliza entrenamiento en circuito de fuerza-resistencia mediante 11 

ejercicios que involucra tanto MMSS, como MMII .Bigdeli,S ( 2020)41 

 

·1 artículo utilizó un entrenamiento de fuerza de alta carga para 1 grupo ( 

70% de 1 RM y un entrenamiento con BFR de carga baja al 30% para otro grupo 

experimental . Mientras que el grupo de control realizó un entrenamiento ligero de 

resistencia y flexibilidad en la parte superior del cuerpo Cook,S. (2017)39 

 

-1 artículo realizó un entrenamiento de resistencia que constaba de 3 

ejercicios. El grupo LI + BFR: entrenó al 20-30 % de 1RM y utilizó 3 ejercicios que 

involucran solo MMII. Mientras que el grupo control no participó de la intervención. 

Lettieri, R. (2019)38 

 

Por otra parte, en las pruebas funcionales, clínicas y de capacidad física 

podemos observar los siguientes resultados. 

 

-En el TUG test hubo mejoras entre el estado pre y post intervención. Lettieri, 

R. (2019)38,Petersson, N. (2022)40, Clarkson, M. (2017) 37,Bigdeli,S ( 2020)41 

 

-En el TUG test hubo mejoras entre los grupos Intervención y grupo control. 

Bigdeli,S ( 2020)41 

 
-En SR test hubo mejoras entre el estado pre y post intervención. Bigdeli,S ( 

2020) Lettieri, R. (2019)38 

 

-En SR test hubo mejoras entre el grupo intervención y el grupo control. 

Bigdeli,S (2020)41 

 
-En STST test hubo mejoras entre el estado pre y post intervención. Lettieri, R. 

(2019)38 Clarkson, M. (2017)37 

 

-En STST hubo mejoras entre el grupo intervención y el grupo control. 

Clarkson, M.(2017)37 

 
-En 6MWT hubo mejoras entre el estado pre y post intervención. Lettieri, R. 

(2019)38 Clarkson, M. (2017)37 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Petersson%2BN&cauthor_id=35266006
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=es&q=au%3A%22Cook%2C%20Summer%20B%22
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También en estos estudios se realizaron evaluaciones que no hemos 

mencionado en el marco teórico del presente trabajo, como la caminata de 

400mts, 40 min walking test, 11 pasos de subir escaleras y el test de Romberg. 

Estas pruebas físicas son de suma relevancia y no es posible no mencionarlas. 

Lasmismas dan como resultado lo siguiente: 

 

­  En la evaluación de Romberg hubo mejoras con respecto a la 

evaluación de comparación entre el pre y post intervención. Así como también 

en su comparación con el grupo control. Bigdeli,S ( 2020)41.  Además, es 

importante mencionar que se encontraron mejoras en el 40 min walking test 

con respecto a las evaluaciones pre y post intervención. Petersson, N. (2022)40 

Es de suma importancia aclarar que los estudios mencionan como 

excluidos aquellos participantes que presenten alguna deficiencia de la 

movilidad y/o alguna enfermedad muscular, neuromuscular, cardíaca que no les 

permitan realizar las pruebas o las evaluaciones iniciales. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Petersson%2BN&cauthor_id=35266006
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VII. DISCUSIÓN 
 

A medida que la población envejece, se hace necesario comprender mejor las 

estrategias de entrenamiento que pueden mantener o mejorar la salud y la calidad de 

vida en esta población. 

 
El análisis crítico de la información recopilada es esencial para obtener 

conclusiones sólidas que puedan orientar la toma de decisiones en el diseño de 

programas de entrenamiento específicos para adultos mayores. Además, la 

identificación de nuevos puntos de investigación puede contribuir al avance del 

conocimiento en este campo y llevar a la mejora de las prácticas de entrenamiento. 

 
Es importante tener en cuenta que la investigación en el campo del 

entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo está en constante evolución, por lo 

que mantenerse al tanto de las últimas investigaciones y hallazgos es fundamental 

para proporcionar recomendaciones actualizadas y efectivas. También es importante 

considerar aspectos éticos y de seguridad al diseñar y aplicar protocolos de 

entrenamiento en adultos mayores. 

 
En resumen, este trabajo tiene un valor significativo en términos de contribuir al 

entendimiento y la aplicación efectiva de técnicas de entrenamiento en adultos 

mayores, y puede tener un impacto positivo en la promoción de la salud y el bienestar 

en esta población en envejecimiento. 

 
En el análisis de los estudios podemos observar cómo se describen cambios 

positivos, ya sean estadísticamente significativos o no, en comparación con el estado 

previo a la intervención y otros grupos de control. Sin embargo, es importante destacar 

que en ningún momento se hace referencia a la magnitud que un cambio es 

considerado clínicamente significativo para cada una de las variables de resultado 

(como cantidad de tiempo, número de repeticiones, cantidad de centímetros y metros 

recorridos, entre otros). Necesarios para que sea considerado estadísticamente 

significativo o no. La ausencia de esta información crítica no permite analizar el 

impacto clínico que estas modificaciones podrían generar. 

 
Se identificó otro factor limitante que emerge de manera recurrente en los 

estudios llevados a cabo con adultos mayores. Este factor consiste en la 

heterogeneidad de las muestras utilizadas en los diversos estudios. Como se 

evidenció en los resultados, todos los artículos científicos analizados involucraron a 
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pacientes con condiciones físicas iniciales diversas, haciendo difícil generar 

parámetros acerca de las características que deberíamos tener en cuenta en el 

paciente para considerar el método de entrenamiento como un método idóneo para el 

mismo. La inclusión de sujetos con diferentes estados de salud, desde individuos 

sanos hasta aquellos con inactividad previa o diagnósticos médicos diversos, puede 

dar lugar a interpretaciones erróneas en los resultados debido a las marcadas 

disparidades presentes en las poblaciones estudiadas. 

 
No obstante, es relevante mencionar que para un análisis más profundo de los 

grupos de personas que participaron en los estudios, utilizamos el promedio de edad 

de los participantes en conjunto con el punto de corte previamente mencionado en el 

marco teórico para cada una de las pruebas 11, 21, 15, 25, 24, 47. Permitiendo esto, 

clasificar de manera precisa los grupos de estudio entre aquellos grupos de personas 

con riesgo de caídas y aquellos sin riesgo. Esta estrategia facilitó la realización de un 

análisis detallado del impacto de la intervención en todos los grupos que 

implementaron BFR, abarcando desde el inicio hasta el final del estudio. Con el fin de 

poder observar si los cambios que se generaban tenían una influencia sobre el punto 

de corte para el riesgo de caídas. 

 
Este análisis nos permitió observar, en la prueba "Timed Up and Go" (TUG), los 

grupos de Bigdeli 41, Petterson 40 y Lettieri 38 llevaron a cabo su intervención en 

muestras con riesgo de caídas. Sin embargo, solo el grupo de Bigdeli 41 logró superar 

el punto de corte establecido tras la intervención. En cuanto a la prueba de levantarse 

y sentarse en 30 segundos (STS 30), ninguno de los grupos evaluados pertenecía a la 

categoría riesgo de caídas. En lo que respecta a la prueba de caminata de 6 minutos 

(6MWT), el grupo del estudio de Lettieri 38, que inicialmente presentaba riesgo de 

caídas, consiguió superar el punto de corte luego de la intervención. Por otro lado, en 

el Test de Sit and reach (SR) el estudio de Bigdeli 41 intervino sobre un grupo con 

riesgo de caídas y logró que este grupo superara su punto de corte. Cabe señalar 

que no se incluyeron grupos de estudio con riesgo de caídas en el SSPP. 

 
Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar el riesgo de caídas al 

interpretar los resultados de las pruebas realizadas con BFR. Los datos muestran que 

los efectos de las diferentes intervenciones pueden variar según la población de 

riesgos y sus múltiples variables, lo cual subraya la necesidad de una evaluación y 

enfoque diferenciado en función de las características iniciales de los participantes. 

 
Por otra parte, Petterson 40 se diferencia de los otros estudios analizados por 
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considerar otros aspectos de aplicabilidad e impacto clínico. Entre ellas podemos 

mencionar que utilizó un diseño de estudio de factibilidad, esto quiere decir que su 

objeto principal de investigación se centra en la viabilidad del ejercicio de caminata 

BFR en personas mayores con artrosis de rodilla. No centrando su objetivo principal 

de investigación como en los demás estudios en determinar la eficacia de su 

intervención. 

 
Además, cabe resaltar que la ausencia de un grupo de control sin una 

aplicación de entrenamiento mediante ejercicio dificulta la determinación de si la 

intervención BFR fue la causa directa de las mejoras simultáneas en el rendimiento 

funcional. Además, el pequeño tamaño de la muestra da lugar a una debilidad en la 

comparación estadísticas en las comparaciones pre-post. Y, solo se supervisó 1 de las 

4 sesiones de entrenamiento semanales y, durante el período de restricciones de 

COVID-19, no fue posible la supervisión in situ en el mencionado estudio. Siendo estos 

puntos mencionados, limitantes a la poder dilucidar el efecto causa-consecuencia 

entre el método de intervención y su efecto de mejora en este grupo de personas 

 
En esta línea de reflexiones es importante agregar que junto con Bigdeli 41 

utilizaron una muestra en la que se incluían solo hombres, por lo que no es adecuado 

extrapolar estos datos a poblaciones de mujeres. 

 
Por otra parte, tanto Petterson 40 como Clarkson 37 emplearon una modalidad 

de entrenamiento basada en caminatas. Estas caminatas se llevaron a cabo a una 

velocidad predefinida en espacios abiertos, sin incluir una progresión en la intensidad 

del ejercicio. Además, las sesiones de entrenamiento no excedieron los 20 minutos de 

duración. Cabe mencionar que esta elección metodológica no se alinea con las 

sugerencias y recomendaciones presentes en otras fuentes de literatura. 

 
Conforme a investigaciones anteriores, se destaca que mejorar la velocidad al 

caminar y perfeccionar la técnica de la marcha puede tener un impacto significativo en 

la capacidad funcional y en la prevención de caídas en poblaciones de adultos 

mayores. Las estrategias de entrenamiento relacionadas con la marcha abarcan 

diversas prácticas, como la realización de caminatas en terrenos variados y a distintas 

velocidades, así como la ejecución de movimientos de cambio de dirección y giros. La 

literatura citada sugiere que una duración óptima para cada sesión de este tipo de 

ejercicios ronda entre 30 y 60 minutos. Sherrington, C. 42; Gillespie, L. 43; Cadore, E. 44 

Por ende, la elección de la modalidad utilizada podría influir en el impacto de los 

resultados obtenidos y debería ser un punto a considerar en la interpretación de los 
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efectos observados en estas investigaciones 

 

Otro factor limitante en relación a estos estudios radica en la ausencia de 

criterios estandarizados para la utilización de una Presión de Oclusión Arterial (POA) 

más precisa. Es importante señalar que los estudios analizados siguieron las 

recomendaciones presentadas en el estudio actual. Destaca, en particular, el trabajo 

de Bigdeli 41, siendo el único en proponer una progresión tanto en la carga de 

entrenamiento como en el porcentaje de POA aplicado durante la intervención. 

 
En cuanto al estudio de Cook.S 39 se hace mención de pacientes que 

experimentan limitaciones en la movilidad dentro de la muestra utilizada. Sin embargo, 

la clasificación de estos pacientes se basó en un informe proporcionado por el 

paciente sobre su masa muscular, una evaluación de fuerza en relación al peso 

corporal y los resultados obtenidos en seis ejercicios de fuerza. Sin embargo, es 

fundamental resaltar que consideramos que estos ejercicios no son idóneos para 

reflejar de maneraprecisa las limitaciones en la movilidad. 
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VIII.  CONCLUSIÓN 
 

La conclusión de esta revisión bibliográfica en respuesta a su objetivo general 

resalta que el entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo tiene un impacto 

positivo, conduciendo a mejoras en las evaluaciones clínicas, la capacidad física y las 

pruebas funcionales que predicen el riesgo de caídas en adultos mayores. Este efecto 

positivo fue más pronunciado en comparación con los grupos de control, aunque no se 

evidenciaron diferencias significativas con respecto a otras modalidades de 

entrenamiento, como el entrenamiento de alta carga (HL) 

 
Adicionalmente, el análisis de estos estudios refuerza la sugerencia de dar 

prioridad a ejercicios que guarden una mayor relación con funciones específicas, en 

contraposición a enfocarse en el entrenamiento aislado de músculos. Esto se debe a 

que las mejoras obtenidas tienen un impacto más significativo en la función en 

comparación con el mero aumento de la fuerza individual. 

 
Asimismo, se constató que una parte de los grupos conformados por pacientes 

con riesgo de caídas experimentaron mejoras a raíz de la intervención. Lo que llevó a 

una mejora en su clasificación de riesgo. Estos pacientes lograron superar los puntos 

de corte previamente establecidos, lo que indicaría una reducción en su fragilidad y 

un menor riesgo de caídas en el futuro. Sin embargo, es importante resaltar que 

estos cambios en la clasificación de riesgo de caídas, no fueron consistentes debido a 

la heterogeneidad de la muestra y a la falta de una evaluación detallada de estas 

clasificaciones. Son datos alentadores que podrían indicar que la intervención tiene el 

potencial de ayudar a los pacientes a superar los puntos de corte en las pruebas 

utilizadas. 

 
Un aspecto que consideramos de importancia en este estudio es que todos los 

pacientes, independientemente de si presentaban riesgo de caídas o no, debían tener 

una fuerza mínima para cumplir con los criterios necesarios para completar las 

pruebas de evaluación, así como para afrontar las exigencias inherentes al propio 

ejercicio. Ante esta limitación, es evidente que resulta fundamental presentar enfoques 

innovadores para abordar este grupo de la población, que se encuentra confrontando 

limitaciones que podrían ser igualmente, o incluso más, significativas 

 
En consecuencia, desde nuestra perspectiva, la selección de ejercicios y la 

metodología de intervención empleada deben ser personalizadas en función del 
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panorama global del paciente, su historial médico, sus características personales y sus 

objetivos individuales. Un factor crítico en este sentido es que el enfoque de 

intervención se alinee de manera directa con la cualidad física que se pretende 

mejorar. De ahí que una evaluación previa más exhaustiva y precisa no solo 

incrementaría la calidad de los datos recopilados, sino también permitiría una toma de 

decisiones más informada a la hora de seleccionar una intervención específica. 

 
Otro aspecto crucial a considerar en el análisis del uso de la metodología BFR 

es el costo del producto y la eficiencia en su aplicación en un grupo amplio de 

personas. Es fundamental evaluar la viabilidad económica y la practicidad de 

implementar esta técnica en términos de recursos financieros y el tiempo requerido 

para aplicarla en un contexto más amplio. 

 
No obstante, resulta fundamental llevar a cabo estudios en el futuro próximo 

que se centren directamente en estos grupos de población con riesgo de caídas, 

utilizando muestras más homogéneas y representativas. Esto sería necesario para 

obtener resultados más robustos y para lograr una extrapolación efectiva de los 

hallazgos. 
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