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Editorial

Importancia de la salud cardiovascular de los buceadores

Importance of Cardiovascular health for divers
Papoutsidakis Kissandraki Evangelos
Médico especialista en Medicina de Educación Física y Deporte, Medicina Subacuática Hiperbárica.

Correspondencia: Papoutsidakis Kissandraki Evangelos
E-mail: vagp17@gmail.com

doi: 10.18176/archmeddeporte.00171

La práctica de buceo está adquiriendo cada vez más popularidad 
entre todas las edades, desde niños hasta adultos de edad avanzada, 
tanto en la modalidad de buceo con equipo autónomo (Self-Contained 
Underwater Breathing Apparatus SCUBA en inglés) como buceo a pul-
món o en apnea (free diving en inglés).  

Entre los beneficios que se atribuyen al buceo, se encuentran 
mejoras tanto a nivel físico asociando una mejoría de la capacidad 
respiratoria y del estado cardiovascular; como en el estado mental, la 
experiencia de ingravidez durante la inmersión puede generar una 
percepción de mayor relajación, un aumento en la concentración y 
potenciar las habilidades psicomotrices. 

Tradicionalmente, el buceo se ha considerado como una actividad 
de baja demanda metabólica, dando una falsa seguridad en la salud 
cardiovascular durante su práctica. Sin embargo, el movimiento corporal 
en el medio subacuático aumenta las demandas de oxígeno. De esta 
forma, el gasto energético del buceo con escafandra se estima entre 
3-10 METS y del buceo en apnea entre 7-16 METS.  Este consumo, ade-
más, puede aumentar considerablemente, en el caso de aumentar el 
estrés por aparición de situaciones imprevistas o emergentes1 (Figura 1). 

De acuerdo con los datos de la Diving Alert Network (DAN), el 20-
30% de los casos de mortalidad relacionada con la práctica del buceo 
son de origen cardiovascular1, siendo más elevada entre los 50 y 60 
años2 (Figura 2).

A pesar de esta evidencia, la legislación española vigente (Real 
Decreto 550/2020)3, no obliga a las personas que quieran realizar buceo 
recreativo a realizar una revisión médica. Los buceadores son respon-
sables de su estado de salud, exigiéndose al deportista únicamente 
la cumplimentación de un cuestionario. Solo en el caso de responder 
afirmativamente alguna pregunta relacionada con una posible cardio-

Figura 1. Correlación VO2max y IMC a 10 m.

Figura 2. Correlación del % de accidentes con la edad.
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patía preexistente que pueda poner en riesgo la seguridad del buceo 
se requerirá de una revisión médica. Igualmente, los criterios cardio-
vasculares que ha de cumplir un buceador profesional, recogidos en el 
mismo Real Decreto, también deja a la interpretación ciertos aspectos. 

Recientemente, la Sociedad Española de Cardiología y el Grupo 
de Trabajo de Cardiología del Deporte se han posicionado al respecto, 
en la publicación de un documento de consenso que recoge los co-
nocimientos de cardiólogos y especialistas en medicina subacuática4. 
Este documento subraya la importancia de una evaluación cardiológica 
previa al inicio del buceo que permita detectar anomalías que puedan 
contraindicar o limitar la práctica del buceo, así como guiar en el tra-
tamiento de las patologías derivadas del buceo con afectación en el 
sistema cardiovascular. 

Ante el creciente interés en esta disciplina deportiva, se prevé que 
los médicos, especialmente aquellos especializados en medicina del 
deporte, reciban un mayor volumen de consultas, tanto de la población 
general como de cardiópatas interesados en practicarla, así como un 
incremento en las revisiones médicas de aptitud relacionadas con esta 
actividad.

Ante una revisión médica en un buceador nos tenemos que plan-
tear, ¿existen diferencias entre el buceo y otros deportes que puedan 
influir en la revisión médica y las posibles contraindicaciones para su 
práctica? Dos aspectos particulares de los deportes relacionados con 
el buceo tienen que ser considerados: 

 El ambiente acuático es hostil para el ser humano debido a la 
interrupción de la respiración natural y a su imprevisibilidad, que a 
menudo escapa del control humano. Una pérdida de conocimiento, 
independientemente de su origen, puede poner en riesgo la vida del 
buceador y de sus acompañantes.

Durante su práctica, el cuerpo humano se somete a cambios vo-
lumétricos, presométricos y solumétricos, con todas las consecuencias 
que se derivan de ello, de acuerdo con las leyes físicas del Boyle-Mariote, 
la Ley de Henry y la Ley de Dalton.

Conforme el buceador desciende, la alta presión a la que el cuerpo 
es sometido hará que gases inertes como el nitrógeno se disuelvan 
en los tejidos. A medida que el buceador asciende gradualmente, se 
produce el fenómeno de desnitrogenación, es decir, de eliminación de 
este gas. Si esta ascensión no se hace de forma adecuada, se forman 
burbujas de nitrógeno en el torrente circulatorio y en los tejidos, dan-
do lugar a lo que se conoce como enfermedad descompresiva (ED). Las 
manifestaciones de la ED son diversas, incluyendo desde afectaciones 
cutáneas (petequias), osteoarticulares (dolor en codos, hombros, rodillas 
y tobillos), del oído interno (mareo, vértigo), gastrointestinales (náuseas, 
vómitos). En los casos más graves, puede llegar a dar afectaciones cere-
brales o medulares (parestesias, paresias, afasia, ataxia…). 

Asimismo, si el buceador realiza el ascenso de forma descontrolada 
o realizando una apnea, el aire atrapado a nivel alveolar puede provocar 
una sobreexpansión pulmonar y, como consecuencia, diferentes compli-
caciones como un neumotórax, enfisema subcutáneo, neumopericardio, 
neumomediastino o neumoperitoneo. En caso de paso gaseoso al 
torrente arterial se puede producir una embolia gaseosa arterial, com-
plicación muy grave y potencialmente peligrosa para la vida. 

El edema pulmonar de la inmersión es una patología que se pre-
senta en los buceadores y nadadores, y cuya fisiopatología no es bien 

conocida. Se hipotetiza que la redistribución sanguínea causada por el 
aumento de la presión hidrostática y la presión intratorácica, combinado 
con el estímulo del agua fría, incrementa la presión pulmonar y puede 
llevar a una congestión vascular que potencialmente desencadene un 
edema pulmonar.

Hay varias respuestas fisiológicas durante la inmersión. Por un 
lado, la sumersión en aguas frías activa el sistema nervioso simpático 
secundario al “shock por frío”, con un consiguiente aumento de la tensión 
arterial y taquicardización. Por otro lado, se activa el sistema nervioso 
parasimpático, provocando bradicardia y disminución del gasto cardia-
co. El conflicto entre eso dos sistemas puede desencadenar arritmias de 
diversa índole. Además, el aumento de la presión hidrostática provoca 
un aumento de las presiones intratorácicas causando un aumento de 
la precarga ventricular y aumento de las resistencias periféricas. Estos 
fenómenos pueden dar lugar a arritmias cardiacas malignas desenca-
denadas en el seno de una cardiopatía preexistente. Se hipotetiza que 
esta es la principal causa de mortalidad cardiovascular en buceadores. Su 
incidencia, al igual que en la población general, aumenta con la edad5.

Una de las barreras para la prevención y una inmediata intervención 
médica de estos eventos es que los síntomas que acontecen durante 
o inmediatamente después del buceo, suele ser infraestimado o des-
conocido, tanto por deportistas noveles, como en buceadores más 
experimentados6. Estos síntomas suelen ser el preludio de un trastorno 
cardiovascular grave. 

La siguiente pregunta que nos debemos plantear es, ¿cómo hacer 
una correcta valoración cardiovascular en una revisión médica de un 
buceador? Esta ha de incluir, una historia clínica exhaustiva, recogien-
do antecedentes médicos y familiares de cardiopatía o muerte súbita, 
signos y síntomas de posible cardiopatía subyacente. La descripción 
de dolor torácico, disnea, mareos, síncopes o palpitaciones, han de 
ser considerados síntomas de alerta. Incluirá una exploración física 
cardiovascular dirigida, descartando fenotipos sindrómicos sugestivos 
de patología de aorta, toma de tensión arterial bilateral y la auscul-
tación cardiaca. Finalmente, el ECG es de gran utilidad para detectar 
cardiopatías estructurales (isquémica, miocardiopatía hipertrófica o 
arritmogénica) como canalopatías (síndrome de QT largo, Brugada). El 
ECG es una herramienta muy sensible que expresa alteraciones incluso 
en estadios incipientes. La ausencia de anomalías, sin embargo, no la 
descarta. En caso de alteraciones en esta primera evaluación, en >40 
años, presencia de factores de riesgo cardiovascular como diabetes, 
hipertensión, dislipemia, tabaquismo, o baja forma física, se aconseja 
valorar la capacidad funcional con, por ejemplo, una ergometría. Alte-
raciones en este proceso requerirán de derivación a un cardiólogo con 
experiencia en el campo para completar el estudio.

Algunas cardiopatías preexistentes, así como algunas medicaciones 
(como la anticoagulación), constituyen una limitación o restricción para 
la práctica deportiva del buceo. Asimismo, requieren especial atención 
los sujetos dispositivos cardiacos implantables, como marcapasos o 
desfibriladores5, que harían precisa la realización de  varias pruebas 
complementarias para la evaluación o el seguimiento del buceador. 

Una de las consultas más frecuentes de los buceadores es en 
relación con un foramen oval permeable (FOP).  Se trata de una co-
municación interauricular fisiológica durante la vida embrionaria que 
generalmente se cierra en el nacimiento. En un 25-30% de la población 
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general no se cierra y se mantiene permeable en la edad adulta. El FOP 
es una condición, a priori, benigna, pero en los buceadores aumenta 
la probabilidad de ED. Las burbujas de nitrógeno pueden, en presen-
cia de un FOP, pasar desde la circulación venosa al torrente arterial y 
desencadenar una ED con sintomatología cerebral, medular, cutánea 
o del oído interno. Dada la alta frecuencia en la población general, en 
buceadores asintomáticos, no se recomienda su cribaje. En caso de 
detección de FOP casual o derivada de un estudio etiológico de un 
ED, no supone una contraindicación absoluta, sino que se recomienda 
un buceo de perfil conservador, lo que supone limitar a una inmersión 
diaria, restringir la profundidad, prolongar las paradas de seguridad y 
utilización de botellas con mayor proporción de oxígeno, aumentando 
así la seguridad. En caso de no poderse cumplir estas recomendaciones, 
se puede valorar el cierre de la comunicación.  

Tras la finalización del estudio por cardiología, la evaluación final se 
hace juntamente con el médico subacuático. En muchas ocasiones la 
aptitud del buceo de acuerdo con el sustrato cardiológico se acompaña 
de recomendaciones o eventuales restricciones en cuanto al perfil de 
buceo, el gas y el equipo utilizado, de la frecuencia de las inmersiones 
y de la actitud del buceador post-inmersión.

Concluyendo, la seguridad del buceo al nivel cardiovascular se 
basa en dos pilares: 

	− Primero, en la educación y concienciación de los buceadores sobre 
la importancia que tiene la salud cardiovascular para su actividad. 
La recomendación (¿obligación?) de realizar revisiones médicas 
periódicas y en el caso de cualquier sintomatología consultar antes 
de seguir buceando. 

	− Segundo, las revisiones han de realizarse por médicos especialistas 
en medicina del deporte cualificados en medicina subacuática e 

hiperbárica y formados en patologías relacionadas con el buceo. 
En el caso de detectarse cualquier anomalía, se deberá derivar 
al cardiólogo, para completar el proceso diagnóstico y, según el 
resultado, valorar el grado de aptitud del deportista para realizar 
inmersiones con seguridad. 
De esta forma, la mortalidad de origen cardiovascular en el buceo 

disminuiría y los buceadores disfrutarían a su actividad deportiva o 
profesional con el menor riesgo posible. 
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Artículo original

Summary

Blood flow restriction training (BFR) can be an effective tool to improve the symptoms of patients undergoing anterior cru-
ciate ligament replacement (ACLR). The objective of this systematic review was to evaluate the effectiveness of blood flow 
restriction training in patients with anterior cruciate ligament replacement. For this, an exhaustive bibliographic search was 
carried out in Pubmed, Cochrane, Scopus, PEDro and CINAHL. After the search, a total of 182 articles were obtained, of which 
8 were included in this review. The main study variables were muscle strength, participants’ physical function and quadriceps 
anatomical cross section área (ACSA). When analyzing the results of these studies, it was observed that blood flow restriction 
training significantly improved the strength of the quadriceps and hamstrings after 9 and 18 sessions although other research 
indicated that muscle strength increased regardless of whether a blood flow restriction training is used. Finally, quadriceps 
anatomical cross section area was analyzed in two studies as the main variable without finding significant differences. In con-
clusion, there is evidence that blood flow restriction training improves knee strength, symptomatology, and knee functionality 
in patients undergoing anterior cruciate ligament replacement, provided that perform after surgery and with low intensities.

Key words: 
Training. Restriction. Flow. Blood. 
BFR. Anterior. Cruciate. Ligament. 

ACL. Reconstruction. Rehabilitation. 
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Resumen

El entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo (BFR) puede ser una herramienta eficaz para mejorar la sintomatología de 
los pacientes que se someten a un remplazo del ligamento cruzado anterior (ACLR). El objetivo de esta revisión sistemática fue 
valorar la efectividad del BFR en pacientes intervenidos de ACLR. Para ello, se realizó una exhaustiva búsqueda bibliográfica en 
Pubmed, Cochrane, Scopus, PEDro y CINAHL. Tras la búsqueda realizada se obtuvieron un total de 182 artículos de los que 8 
fueron incluidos en esta revisión. Las variables de estudio principales fueron la fuerza muscular, la función física autoinformada 
de la rodilla y la morfología del recto femoral. Al analizar los resultados de estos estudios, se observó que el entrenamiento 
con BFR mejoró de forma significativa la fuerza del cuádriceps y de los isquiotibiales tras 9 y 18 sesiones, aunque otras inves-
tigaciones indicaron que la fuerza muscular aumentaba independientemente de si se usaba un entrenamiento con BFR o no. 
Por último, el área transversal del cuádriceps fue analizada en dos estudios como variable principal sin encontrarse diferencias 
significativas. En conclusión, existe evidencia de que el entrenamiento con BFR mejora la fuerza de la rodilla, la sintomatología 
y la funcionalidad de la rodilla del paciente sometido a ACLR, siempre que se realice tras la cirugía y con intensidades bajas.  

Palabras clave:  
Entrenamiento. Restricción.  

Flujo. Sanguíneo. BFR. Ligamento.  
Cruzado. Anterior. LCA.  

Reconstrucción.  Rehabilitación. 
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Introducción

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura compleja 
de tejido conjuntivo denso, que discurre oblicuamente a través de la 
fosa intercondílea desde el interior del cóndilo femoral lateral hasta la 
eminencia intercondílea1. 

Las lesiones del LCA son lesiones traumáticas muy frecuentes en los 
ligamentos de la rodilla y afectan sobre todo a atletas jóvenes. Suelen 
ocurrir por mecanismos de baja energía sin contacto, en los momen-
tos de desaceleración, corte y rotación realizados en el deporte2. La 
evidencia actual estima que la incidencia promedio de rotura del LCA 
se da en 1 de cada 3.500 atletas, observándose una mayor incidencia 
en los jugadores de fútbol masculino3. El valgo dinámico de rodilla es 
el principal factor de riesgo en estas lesiones, ya que genera fuerzas de 
tracción significativas en el LCA4. 

El diagnóstico para una lesión del LCA se realiza combinando la 
historia clínica del paciente, el examen clínico y las posibles pruebas 
de imagen5,6. 

El tratamiento de una rotura del LCA depende del grado de afecta-
ción y de su laxitud patológica. Suele consistir en realizar rehabilitación 
y reconstrucción del LCA7. El tratamiento quirúrgico suele ser con artros-
copia. Los tipos de autoinjertos que suelen utilizarse son hueso-tendón 
rotuliano-hueso (BTB), isquiotibiales y cuádriceps8. También se usan los 
aloinjertos, utilizando el tendón del tibial anterior, del tibial posterior, el 
peroneo y el tendón de Aquiles9. 

Tras la reconstrucción del ligamento cruzado anterior se genera 
una atrofia y debilidad en la musculatura que estabiliza la rodilla, 
cadera y tronco10. Las pautas de entrenamiento de fuerza recomien-
dan el uso de cargas altas (>60% del 1RM, 8-12 repeticiones)11 pero 
este tipo de entrenamiento después de una lesión o tras una cirugía 
puede estresar negativamente a los tejidos dañados y en proceso de 
curación. Usar cargas más bajas puede minimizar el estrés excesivo 
en los tejidos, pero conlleva a una menor capacidad para aumentar 
la fuerza12. 

El entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo (BFR) es 
una técnica novedosa que puede tener una gran relevancia tras la 
reconstrucción del LCA. Se usa una correa o manguito neumático 
para restringir de forma parcial el flujo arterial y de forma completa 
el flujo venoso distal en la musculatura, mientras se realiza ejercicio 
a intensidad baja con un volumen alto de repeticiones13. Se pueden 
usar cargas situadas entre el 20-40% del 1RM, por lo que el paciente 
va a tolerar mucho mejor este tipo de entrenamiento, consiguiendo 
disminuir su dolor y mejorando a la vez su fuerza muscular14. Además, 
este entrenamiento no tiene efectos perjudiciales para la laxitud del 
injerto del LCA15.

Las últimas revisiones sistemáticas16,17 han estudiado los efectos 
del entrenamiento BFR en la mejora de la atrofia del cuádriceps tras 
el remplazo quirúrgico del LCA, pero no han valorado los efectos en 
la musculatura isquiotibial, que también son importantes a la hora de 
proporcionar estabilidad y funcionalidad tras este tipo de intervención. 
Por ello, el objetivo principal de esta revisión sistemática será valorar la 
efectividad del entrenamiento BFR en la mejora de la fuerza muscular 
de la rodilla tras la reconstrucción del ligamento cruzado anterior. 

Material y método

Para la elaboración de esta revisión sistemática se han tenido en 
cuenta las indicaciones propuestas por Moher et al.18 en la Declaración 
PRISMA (“Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
analysis”). También, se han tenido en cuenta las recomendaciones 
metodológicas planteadas por Higgins et al.19 en el “Manual Cochrane 
para la Elaboración de Revisiones Sistemáticas de Intervenciones”.

Fuentes de información y estrategia de búsqueda

La búsqueda bibliográfica fue realizada entre los meses de noviem-
bre y diciembre de 2022 y enero de 2023, usando como bases de datos: 
Pubmed, Cochrane, PEDro, CINAHL y Scopus. 

En la estrategia de búsqueda se tuvo en cuenta el uso del sistema 
PICOS de Cochrane Library20, estructurado con los siguientes apartados:

	− Población: pacientes intervenidos de una reconstrucción del liga-
mento cruzado anterior (ACLR). 

	− Intervención: tratamiento mediante entrenamiento con restricción 
del flujo sanguíneo.

	− Comparación: ejercicios concéntricos, excéntricos, entrenamiento 
de resistencia con carga pesada (HL-RT), rehabilitación estándar 
tras ACLR. 

	− Variables (outcomes): dolor de rodilla percibido, fuerza muscular, 
esfuerzo percibido al realizar los ejercicios, función física de la 
rodilla, ROM de la rodilla, laxitud del ligamento y área de sección 
transversal anatómica del cuádriceps.

	− Estudios (studies): ECAs 
Los descriptores o palabras clave utilizadas en la búsqueda fueron: 

“blood”, “flow”, “restriction”, “training”, “BFR”, “anterior”, “cruciate”, “ligament”, 
“ACL” y “reconstruction”. Todos estos descriptores se combinaron con el 
operador booleano OR y AND. 

Criterios de inclusión

Para la realización de un análisis más exhaustivo, los criterios de 
inclusión utilizados para la selección de los artículos han sido: 

	− Tipo de estudio: estudios clínicos controlados y aleatorizados (ECA). 
	− Tipo de intervención: estudios en los que utilicen entrenamiento 

con restricción del flujo sanguíneo como tratamiento.  
	− Tipo de pacientes: hombres o mujeres sometidos a un remplazo 

del LCA.
	− Artículos publicados en idioma español o inglés. 

Criterios de exclusión

No se incluyeron otras revisiones sistemáticas ni otros estudios que 
no fueran ensayos controlados y aleatorizados. Tampoco se analizaron 
estudios que no estuvieran en los idiomas requeridos ni aquellos que 
estuvieran incompletos o que no tuvieran una definición correcta y 
clara de las variables de estudio. 

 Calidad metodológica de los estudios

Los artículos seleccionados para la revisión sistemática fueron 
sometidos a una evaluación de su calidad. Para ello se utilizó la escala 
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PEDro, una de las escalas más usadas con la cual se evaluó la calidad 
metodológica de los ensayos clínicos. La escala PEDro es un recurso 
validado y utilizado en las investigaciones y en los ensayos clínicos de 
intervenciones fisioterapéuticas. Esta escala evalúa la calidad metodo-
lógica de los ensayos clínicos controlados aleatorizados. 

Análisis de la evidencia científica

En esta revisión se incluyeron estudios donde se realizaron distintos 
tipos de entrenamiento aplicados al mismo proceso patológico. Resulta 
complicado y laborioso determinar el beneficio relativo de una interven-
ción frente a otra que aparezca en alguno de los artículos incluidos en la 
revisión. Debido a esto, para realizar un correcto análisis de la evidencia 
científica, se usó un método cualitativo que evalúa el nivel de evidencia. 
Este método está recomendado por el Grupo Cochrane Espalda21 y usa 
distintos niveles de evidencia explicados a continuación: 

	− Nivel 1: muestra una evidencia sólida, que se obtiene a partir de 
resultados consistentes de varios ECAs que tienen un bajo nivel 
de sesgo. 

	− Nivel 2: determina una evidencia moderada, conseguida a partir 
de resultados de un ECA que posee bajo riesgo de sesgo y/o varios 
ECAs con un alto riesgo de sesgo. 

	− Nivel 3: muestra una evidencia limitada, que se obtiene a partir de 
resultados de un ECA de calidad moderada y uno o varios ECAs de 
baja calidad con un alto riesgo de sesgo. 

	− Nivel 4: determina una evidencia insuficiente, alcanzada a partir de 
resultados sólidos de uno o varios ECAs de baja calidad o cuando 
los resultados presentados en los estudios son contradictorios. 

Resultados

Selección de los estudios

Tras la búsqueda exhaustiva en las diferentes bases de datos (Pub-
med, Cochrane, PEDro, CINAHL y SCOPUS), se obtuvieron un total de 
182 artículos que hacían referencia al tema elegido. Finalmente queda-
ron 8 artículos válidos para realizar esta revisión: Curran et al.22, Jack et 
al.23, Vieira de Melo et al.24, Hughes et al.25, Tramer et al.26, Hughes et al.27, 

Iversen et al.28, Otha et al.29. En la Figura 1 se incluye el diagrama de flujo 
correspondiente al proceso de selección de los artículos. 

Figura 1. Diagrama de flujo para la selección de los artículos.
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mediante la búsqueda en 

bases de datos
(n = 182)

Pubmed (n = 38)
Cochrane (n = 46)

PEDro (n = 13)
CINAHL (n = 37)
Scopus (n = 48)

Artículos excluidos por 
no ser ensayos clínicos 

(n = 67)

Artículos a texto 
completo eliminados

(n = 79)
No son ECAs (n = 72)
No cumplen con los 
criterios de inclusión  

(n = 7)

Artículos encontrados
(n = 182)

Artículos examinados
(n = 115)

Artículos estudiados 
a texto completo tras 
eliminar duplicados

(n = 87)

Artículos incluidos  
en la revisión

(n = 8)

Tabla 1. Estrategia de búsqueda realizada en las bases de datos utilizadas.

Base de datos Modo de búsqueda Resultados

Pubmed (blood flow restriction [Title/Abstract] OR blood flow restriction training [Title/Abstract] OR BFR [Title/Abstract]) AND (anterior 
cruciate ligament reconstruction [Title/Abstract] OR anterior cruciate ligament injury [Title/Abstract] OR ACL [Title/Abstract] OR 
anterior cruciate ligament [Title/Abstract])

38

Cochrane (blood flow restriction OR blood flow restriction training OR BFR) AND (anterior cruciate ligament reconstruction OR anterior 
cruciate ligament injury OR ACL OR anterior cruciate ligament)

46

PEDro blood flow restriction AND anterior cruciate ligament 13

CINAHL (blood flow restriction OR blood flow restriction training OR BFR) AND (anterior cruciate ligament reconstruction OR anterior 
cruciate ligament injury OR ACL OR anterior cruciate ligament)

37

Scopus (blood flow restriction OR blood flow restriction training OR BFR) AND (anterior cruciate ligament reconstruction OR anterior 
cruciate ligament injury OR ACL OR anterior cruciate ligament)

48

Total 182

Calidad metodológica de los estudios

Los ensayos clínicos aleatorizados incluidos en esta revisión obtie-
nen una puntuación mínima de cuatro puntos sobre diez y una máxima 
de siete sobre diez puntos en la escala PEDro. En la Tabla 1 se puede 
observar la evaluación de cada artículo escogido según la presencia 
o ausencia de los ítems de calidad metodológica que se valoran en la 
escala PEDro.
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Características de los estudios incluidos en la revisión

Tipo de población
Los pacientes que participaron en los 8 artículos incluidos en esta 

revisión fueron hombres y mujeres con edades comprendidas entre 
los 14 y los 59 años, que fueron intervenidos o iban a ser intervenidos 
quirúrgicamente de una reconstrucción del ligamento cruzado anterior 
(ACLR) con autoinjerto de isquiotibiales (sobre todo del tendón del 
semitendinoso), autoinjerto del cuádriceps o hueso-tendón rotuliano-
hueso (BTB).

Variables de estudio e instrumentos de medida
Las variables de estudio principales fueron la fuerza muscular, me-

dida con dinamómetros, la morfología del recto femoral, en el que el 
volumen se valoró con ecografía, el tiempo de vuelta a la actividad (RTA), 
que fue medido con pruebas funcionales y escalas como International 
Knee Documentation Committee (IKDC)30, y la valoración autoinformada 
de la calidad de vida y los síntomas como el dolor de rodilla percibido, 
valorados con International Knee Documentation Committee (IKDC), la 
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)31 y el cuestionario 
Lysholm32.

Otras variables importantes en esta revisión fueron el ROM, medido 
con el goniómetro, la laxitud del ligamento de rodilla, medido con un 
artrómetro, y los cambios en el área transversal del cuádriceps (ACSA), 
valorados en una resonancia magnética (RM).

Duración del tratamiento
Las intervenciones de los estudios seleccionados tuvieron una 

duración de entre 2 semanas antes de la cirugía hasta 18 semanas tras 
la intervención quirúrgica. 

Seguimiento
Tras la intervención, tan solo dos estudios refieren un seguimiento 

posterior. Curran et al.22 lo realizó 2 semanas después de completar su 
intervención y el ensayo de Jack et al.23 tuvo un seguimiento promedio 
de 2,3 ± 1 año.

Los principales resultados obtenidos en los estudios analizados se 
presentan en la Tabla 2. 

Vieira de Melo et al.24 llevaron a cabo un ensayo clínico aleato-
rizado y controlado en 28 pacientes. El grupo experimental realizó 
cuatro series de prensa de piernas más silla flexora añadiendo BFR 
con un 80% de la presión de oclusión total. Por otro lado, el grupo 
control realizó los mismos ejercicios sin BFR y con el 70% de 1RM. 
Se realizó una valoración a las 4, 8 y 12 semanas tras la valoración 
inicial. Como resultados se observaron diferencias estadística-
mente significativas inter-grupo a favor del grupo experimental 
en el aumento de fuerza del cuádriceps (p <0,01) a las 12 sema-
nas y en los isquiotibiales (p <0,01) a las 8 y 12 semanas. Por otro 
lado, hubo diferencias significativas en el análisis de la función 
física a favor del grupo experimental en el cuestionario de Lysholm 
(p <0,01), en el cuestionario de IKDC (p <0,01) y en el de KOOS (p <0,01).  

Hughes et al.25 publicaron un ensayo clínico controlado de forma 
aleatoria en el que participaron 28 pacientes. El grupo experimental y 
el grupo control realizaron 8 semanas de entrenamiento con dos sesio-
nes por semana. Primero realizaron un calentamiento de 5 minutos en 
bici sin carga y 10 repeticiones de prensa unilateral con baja carga y 5 
minutos de descanso. Después, el grupo experimental realizó ejercicios 
de prensa de piernas unilateral con BFR al 80% de oclusión y el grupo 
control realizó prensa de piernas unilateral al 70% del 1RM sin BFR. Tras 
8 semanas de entrenamiento, hubo diferencias significativas intra-grupo 
(p <0,01) con respecto al aumento de fuerza muscular en ambos grupos, 
pero no hubo diferencias significativas inter-grupo (p = 0,22). 

Tramer et al.26 realizaron un ensayo clínico controlado y aleatorizado 
en el que participaron 45 pacientes. Tanto el grupo experimental como 
el grupo control realizaron ejercicios en casa 5 días a la semana durante 
dos semanas antes de someterse a la cirugía. En el grupo experimental 
fueron realizados con BFR al 80% de oclusión y en el grupo control se 
realizaron los mismos ejercicios sin BFR. Tras dos semanas de ejercicios 
preoperatorios en casa, hubo diferencias significativas intra-grupo en 
la mejora de la fuerza de ambos grupos tras las dos semanas de entre-
namiento con respecto a la valoración inicial.  Sin embargo, no hubo 
diferencias significativas inter-grupo en esta variable. 

Tabla 2. Puntuación en la escala PEDro.

Artículo Sujetos 
asigna-
dos al 
azar

Asig-
nación 
oculta

Grupos 
homogé-

neos al 
inicio

Sujetos 
cegados

Tera-
peutas 

cegados

Evalua-
dores 

cegados

Ade-
cuado 
segui-

miento

Análisis 
por “in-
tención 
a tratar”

Compa-
rativa 
de re-

sultados 
entre 

grupos

Medidas 
puntua-
les y de 

variabili-
dad

Pun-
tuación 
escala 
PEDro

Curran et al.34 Sí Sí Sí No No No Sí No Sí Sí 6/10

Jack et al.35 Sí No Sí No Sí Sí Sí No Sí Sí 7/10

Vieira de Melo et al.36 Sí Sí Sí No No No Sí No Sí Sí 6/10

Hughes et al.37 Sí Sí Sí No No Sí Sí No Sí Sí 7/10

Tramer et al.38 Sí Sí Sí No Sí No Sí No Sí Sí 7/10

Hughes et al.39 Sí Sí Sí No No Sí Sí No Sí Sí 7/10

Iversen et al.40 Sí No Sí No No Sí Sí No Sí Sí 6/10

Otha et al.41 Sí No Sí No No No No No Sí Sí 4/10
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Tabla 3. Resultados de los estudios analizados. 

Estudio Participantes Diseño Intervención Variables 
de estudio

Instrumentos 
de medida

Resultados

Intra-grupo Inter-grupo

Curran  
et al.34

n = 34
Pacientes con 
ACLR, autoinjerto 
BTB, del tendón 
del semitendino-
so o del cuádri-
ceps (14-30 años)

ECA
GE1 = 9
GE2 = 9
GC1 = 8
GC2 = 8

Cuidados estándar de 
rehabilitación (10 prime-
ras semanas tras cirugía). 
Después, 8 semanas 
de intervención, con 2 
sesiones/semana.
GE1 = BFR + concéntricos.
GE2 = BFR + excéntricos.
GC1 = ejercicios  
concéntricos.  
GC2 = ejercicios  
excéntricos.

Fuerza del 
cuádriceps

Volumen 
del recto 
femoral

RTA

Dinamómetro 
Biodex System 
3

Ultrasonidos 
GE LOQUIQ

IKDC

No se encuentran 
diferencias 
significativas en 
ninguna de las 
variables.

No hay diferencias 
significativas entre los 
grupos con BFR y sin 
BFR en ninguna de las 
variables.

Jack  
et al.35

n = 32
Pacientes con 
ACLR, autoinjerto 
BTB (16-39 años)

ECA
GE = 17
GC = 15

12 semanas de trata-
miento con 2 sesiones/
semana.
GE = ejercicios con BFR 
con oclusión arterial del 
80%
GC = mismos ejercicios 
sin BFR.

DMO, masa 
ósea y LM

RTA

DEXA (Dual-
energy-xray-ab-
sorptiometry)

Pruebas 
funcionales: 
sentadilla a 
una pierna, 
Y-balance, 
prensa a una 
pierna y curl 
de isquioti-
biales a una 
pierna.

GC tuvo disminuciones 
significativas en LM, 
masa ósea y DMO en la 
semana 6 y 12.
No hubo diferencias 
significativas en la 
masa ósea del GE, 
aunque sí disminuyó 
la masa ósea del fémur 
en la semana 12. 
Ambos grupos tuvieron 
mejoras funcionales 
significativas en RTA.

Hubo diferencias 
significativas en la masa 
ósea del fémur, que 
disminuyó en el GC a las 
6 y 12 semanas y en la 
disminución del RTA en 
el GE.

Vieira de 
Melo  
et al.36

n = 28
Pacientes 
postoperados con 
ACLR, autoinjerto 
de isquiotibial 
(18-59 años)

ECA
GE = 14
GC = 14

12 semanas de 
tratamiento, 2 sesiones/
semana.
GE = BFR al 80% de la 
presión de oclusión total. 
Prensa de piernas + silla 
flexora.
GC =  mismos ejercicios 
sin BFR. 70% de 1RM.

Fuerza 
muscular

Fuerza 
isométrica 
máxima 
flexores y 
extensores 
de rodilla

Función 
física auto-
informada 
de la rodilla

Dinamómetro 
isométrico

MICROFET2 
(dinamómetro 
digital de 
mano)

IKDC y KOOS

Hubo diferencias 
significativas en el 
análisis de la función 
física a favor del GE 
en el cuestionario de 
Lysholm y el de IKDC 
a las 8 y 12 semanas y 
en el de KOOS a las 4 
semanas con respecto 
a los síntomas y a las 12 
semanas con respecto 
a la calidad de vida.

Se observó diferencias 
estadísticamente 
significativas a favor del 
GE en el aumento de 
fuerza del cuádriceps y 
en los isquiotibiales.
También hubo diferen-
cias significativas a favor 
del GE con respecto a 
la mejora de la fuerza 
isométrica en cuádriceps 
e isquiotibiales.

Hughes  
et al.37

n = 28
Pacientes con 
ACLR, autoinjerto 
de isquiotibiales
(22-36 años)

ECA
GE = 14
GC = 14

8 semanas de 
entrenamiento, 2 
sesiones/semana. Todos 
con calentamiento de 5 
min de bici sin carga y 10 
repeticiones de prensa 
unilateral con baja carga 
con 5 min de descanso.
GE = ejercicios de 
resistencia con BFR con 
80% de oclusión.
GC = ejercicios de 
resistencia con cargas 
elevadas y sin BFR.

Fuerza 
muscular 
máxima 

Morfología 
de la mus-
culatura 

Función 
física auto-
informada 

Control 
dinámico 
postural

ROM

Laxitud del 
ligamento 

Dinamómetro 
Biodex System 
4

Ultrasonidos 
LOQUIQ E 

IKDC, KOOS 
y escala de 
Tegner.

SEBT

Goniómetro

Artrómetro 
KT2000 

Entre la pre-cirugía 
y la post-cirugía se 
observaron diferencias 
significativas en ambos 
grupos con respecto 
a todas las variables. 
Hubo diferencias 
significativas con 
respecto al aumento 
de fuerza muscular 
en ambos grupos 
y al aumento de 
la morfología de 
la musculatura 
tras 8 semanas de 
entrenamiento.
También hubo diferen-
cias significativas en el 
aumento del ROM.

No hubo diferencias 
significativas con 
respecto a la morfología 
ni con respecto al ROM, 
ni a la fuerza de la 
musculatura. Aunque si 
hubo diferencias a favor 
del GE en el aumento de 
la fuerza la musculatura 
flexora.
Tras el entrenamiento 
de 8 semanas, 
hubo diferencias 
significativas a favor 
del GE con respecto a 
las medidas de función 
autoinformada, control 
dinámico postural, ROM 
y reducción del dolor de 
rodilla.

(continúa)
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Estudio Participantes Diseño Intervención Variables 
de estudio

Instrumentos 
de medida

Resultados

Intra-grupo Inter-grupo

Tramer 
et al.38

n = 45
Pacientes con 
desgarro del 
LCA antes de 
que se les realice 
un ACLR con 
autoinjerto BTB, 
del tendón del 
cuádriceps o de 
los isquiotibiales 
(14-38 años)

ECA
GE = 23
GC = 22

Ejercicios en casa 5 
días/semana durante 
2 semanas antes de la 
cirugía.
GE = BFR 80% de 
presión de oclusión. 
Contracciones de 
cuádriceps, elevaciones 
de pierna recta y 
sentadillas.
GC = mismos ejercicios 
sin BFR.

Fuerza del 
cuádriceps

Función 
física auto-
informada 
(dolor, 
depresión y 
función)

ROM

Circunfe-
rencia del 
cuádriceps

Dinamómetro 
de mano

VAS y PROMIS

Goniómetro

Cinta métrica

Tras la intervención 
hubo diferencias 
significativas en ambos 
grupos sobre la pérdida 
de fuerza muscular en 
la pierna operada en 
comparación con la no 
operada y en la mejora 
de la fuerza de ambos 
grupos.  Sin embargo, 
no hubo diferencias 
significativas en cuanto 
a la circunferencia del 
cuádriceps operado con 
respecto al no operado.

No hubo diferencias 
significativas en ninguna 
de las variables.

Hughes  
et al.39

n = 28  
Pacientes con 
ACLR, autoinjerto 
de isquiotibiales
(22-36 años)

ECA
GE = 14
GC = 14

8 semanas de entre-
namiento, 2 sesiones/
semana. Todos con 
calentamiento de 5 min 
de bici sin carga y 10 
repeticiones de prensa 
unilateral con baja carga 
con 5 min de descanso.
GE = ejercicios de resis-
tencia con BFR con 80% 
de oclusión.
GC = ejercicios de 
resistencia con cargas 
elevadas y sin BFR.

Dolor de 
rodilla 
percibido, 
dolor 
muscular y 
RPE

Escala de Borg El dolor disminuyó de 
forma significativa en el 
GE y en el GC.
No hubo diferencias 
significativas en RPE en 
ninguno de los grupos, 
excepo en la 8ª y 9ª 
sesión, que hubo un 
aumento significativo 
del RPE en ambos 
grupos.

Hubo diferencias 
significativas inter-grupo 
con respecto al dolor de 
rodilla a favor del GE.
El dolor muscular 
aumentó de forma 
significativa en GE. 

Iversen 
et al.40

n = 24  
Pacientes con 
ACLR, autoinjerto 
isquiotibiales  
(18-40 años)

ECA
GE = 12
GC = 12

Realizada entre el día 2 y 
14 tras la cirugía.
GE = ejercicios con BFR 
(130-180 mm Hg). 2 
sesiones/día. 
GC = ejercicios sin BFR.

ACSA RM No hubo diferencias 
significativas en la 
disminución de ACSA
2 días antes de la cirugía 
ni tras la intervención, 
pero sí las hubo entre el 
día 2 y 16 tras la cirugía 
en el GE y en el GC. 

No hubo diferencias 
significativas en ACSA.

Otha 
et al.41

n = 44
Pacientes con 
ACLR, autoinjerto 
del tendón 
semitendinoso 
(18-52 años)

ECA
GE = 22
GC = 22

1ª semana ambos grupos 
hicieron ejercicios sin 
BFR. Después:
GE = BFR con 180 mm Hg 
de presión más ejercicios.
GC = mismos ejercicios 
sin BFR.

Estabilidad 
anterior de 
rodilla y 
ROM

ACSA

Fuerza 
muscular 
de la mus-
culatura 
extensora 
y flexora de 
la rodilla

Diámetro 
de fibra 
muscular 
individual

Artrómetro 
KT2000 del 
ligamento de 
la rodilla

RM

Miodina-
mómetro 
isocinético

Biopsia

No hubo diferencias 
significativas con 
respecto al área 
transversal de la 
musculatura flexora 
y extensora de rodilla 
ni con respecto al 
diámetro de la fibra 
muscular antes de la 
cirugía en el GC y GE, 
pero sí las hubo tras 
las 16 semanas en la 
musculatura femoral 
del GE pero no en la 
isquiotibial.

No se encontraron dife-
rencias significativas en 
el ROM, en la estabilidad 
de la articulación y en 
el diámetro de la fibra 
muscular ni antes ni 
tras la cirugía. Tampoco 
hubo diferencias signi-
ficativas con respecto 
al área transversal de 
la musculatura de la 
rodilla.
No hubo diferencias 
significativas en la fuerza 
muscular de la muscula-
tura flexora y extensora 
antes de la cirugía, 
pero sí las hubo a las 16 
semanas tras la cirugía a 
favor del GE.

ACLR: reconstrucción del ligamento cruzado anterior; ACSA: cambios en el área transversal del cuádriceps; BFR: restricción del flujo sanguíneo; BTB: hueso-tendón rotuliano-hueso; DMO: densidad 
mineral ósea; ECA: ensayo clínico controlado aleatorizado; GC: grupo control; GE: grupo experimental; IKDC: International Knee Documentation Committee; KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis 
Outcome Score; LCA: ligamento cruzado anterior; LM: masa magra; PROMIS: Patient-Reported Outcome Measurement System; RM: resonancia magnética; ROM: rango de movimiento; RPE: esfuerzo 
percibido; RTA: tiempo para volver a la actividad completa; SEBT: Star Excursión Balance Test; VAS: escala visual analógica.

Tabla 3. Resultados de los estudios analizados (continuación). 
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Hughes et al.27 llevaron a cabo un ensayo clínico controlado de 
forma aleatoria en el que participaron 28 pacientes. El grupo expe-
rimental realizó ejercicios de prensa de piernas unilateral con BFR 
al 80% de oclusión, mientras que el grupo control realizó prensa de 
piernas unilateral al 70% del 1RM sin BFR. En cuanto a los resultados, 
el dolor de rodilla disminuyó de forma significativa intra-grupo en el 
grupo experimental a partir de la 4ª sesión (p <0,01) y en el grupo 
control lo hizo a partir de la 6ª sesión (p <0,05), existiendo además 
diferencias significativas inter-grupo a favor del grupo experimental 
(p <0,05). Sin embargo, no hubo diferencias significativas intra-grupo 
con respecto al RPE en ninguno de los grupos, excepto en la 8ª y 
9ª sesión, que hubo un aumento significativo del RPE en ambos 
grupos (p <0,05).

Curran, et al 22 diseñaron un ensayo clínico controlado y aleatoriza-
do en el que participaron 34 pacientes. La muestra fue distribuida en 
cuatro grupos de forma aleatoria. Uno realizó ejercicios concéntricos 
con entrenamiento de restricción del flujo sanguíneo (BFR), otro realizó 
ejercicios excéntricos con BFR, el otro grupo realizó exclusivamente 
ejercicios concéntricos y el último realizaba ejercicios excéntricos. La 
intervención consistía en realizar cuidados estándar de rehabilitación 
las diez primeras semanas tras la cirugía. Después, se realizaron ocho 
semanas de intervención, usando el 80% de oclusión arterial los grupos 
que realizaron los ejercicios con BFR. Los resultados nos mostraron que 
no se encontraron diferencias significativas inter-grupo en ninguna de 
las variables. 

Jack et al.23 realizaron un ensayo clínico controlado de forma 
aleatoria en el que 32 pacientes fueron divididos de forma aleatoria en 
dos grupos. El grupo experimental realizó ejercicios con BFR, con una 
oclusión arterial del 80%, y el grupo control realizó los mismos ejercicios 
sin BFR. En cuanto a los resultados, se observó que el grupo control tuvo 
disminuciones significativas intra-grupo en LM (p <0,01), masa ósea 
(p <0,01) y DMO (p <0,05). Ambos grupos tuvieron mejoras funcionales 
observándose diferencias significativas inter-grupo en la disminución 
del RTA en el grupo experimental (p = 0,01).

Iversen et al.28 realizaron un ensayo clínico controlado y aleatoriza-
do en el que participaron 24 pacientes. El grupo experimental realizó 
ejercicios con BFR y una presión de 130-180 mm Hg, entre el día 2 y el 
14 tras la cirugía. El grupo control realizó los mismos ejercicios sin BFR. 
En cuanto a los resultados, hubo diferencias significativas intra-grupo 
en la disminución de ACSA entre el día 2 y 16 tras la cirugía en ambos 
grupos (p <0,0001) pero no hubo diferencias significativas inter-grupo.

Otha et al.29 llevaron a cabo un ensayo clínico controlado de forma 
aleatoria en 44 pacientes. Al principio ambos grupos realizaron ejercicios 
sin BFR. A partir de la primera semana el grupo experimental realizó 
ejercicios con BFR y con una presión de 180 mm Hg. El grupo control 
realizó los mismos ejercicios sin BFR. Como resultados, no se encon-
traron diferencias significativas diferencias significativas inter-grupo ni 
intra-grupo con respecto al área transversal de la musculatura flexora y 
extensora de rodilla antes de la cirugía. Por otro lado, hubo diferencias 
significativas inter-grupo con respecto a la fuerza muscular de la mus-
culatura flexora y extensora a las 16 semanas tras la cirugía a favor del 
grupo experimental (p <0,05). 

Discusión

El objetivo principal de esta revisión sistemática fue valorar la 
efectividad del entrenamiento BFR en la potenciación muscular de la 
rodilla tras la reconstrucción del ligamento cruzado anterior. Para ello, 
se llevó a cabo un análisis completo de 8 estudios seleccionados en las 
distintas bases de datos. Tras observar los resultados obtenidos en cada 
ensayo se han obtenido diferentes efectos según la variable estudiada.

Tras la reconstrucción del LCA se produce una disminución de la 
fuerza y un aumento de la atrofia muscular, requiriéndose de 4 a 6 meses 
para que el injerto madure y pueda tolerar carga33. El entrenamiento 
con BFR se puede combinar con cualquier ejercicio usando el 20-30% 
del 1RM del paciente. Al usar cargas bajas no se provoca tanto estrés 
mecánico, por lo que se consigue aumentar la fuerza de estos pacien-
tes24-26,29 y disminuir el riesgo de una posible ruptura del ligamento. 

Los estudios analizados24,25,29 concuerdan con el ensayo de Noyes, 
et al.34, ya que afirman que el entrenamiento con BFR mejoró de forma 
significativa la fuerza del cuádriceps y de los isquiotibiales tras 9 y 18 
sesiones. Otras investigaciones indican que la fuerza muscular aumenta 
independientemente de si se usa un entrenamiento con BFR o no25,26,35,36. 
Aun así, se debe tener en cuenta que el estudio de Tramer et al.26 fue el 
único que realizó una intervención con BFR antes de que el paciente se 
sometiera al ACLR, y sus resultados están en línea con la investigación 
de Grapar Zargi et al.37. Ambos afirman que el preacondicionamiento 
a corto plazo con ejercicios BFR de baja intensidad no muestra efectos 
diferentes que el entrenamiento sin BFR en cuanto al aumento de masa 
muscular o a la funcionalidad de la rodilla en los pacientes sometidos a 
reconstrucción del LCA. Por otro lado, Currant et al.22 fueron los únicos 
que usaron una resistencia de alta intensidad (70% de 1RM) al realizar el 
entrenamiento con BFR, y quizás esto pueda explicar la controversia que 
existe con respecto a los resultados obtenidos en el resto de los artículos. 
Según la investigación de Lixandrão et al.38, el entrenamiento con BFR 
es efectivo para la mejora de la fuerza muscular cuando el ejercicio de 
resistencia se realiza a intensidades muy bajas (20% del 1RM) y puede 
que por esto Currant et al.22 no observaron diferencias significativas en 
la mejora de la fuerza muscular tras un entrenamiento con BFR. 

Si consideramos variables como la función física autoinformada 
de la rodilla y síntomas como el dolor, en algunos ensayos se muestran 
unos mejores resultados al realizar un entrenamiento con BFR tras una 
intervención de ACLR24-26. Esta mejora también se observó en otras 
investigaciones con pacientes que padecían osteoartritis de rodilla y 
que realizaron un entrenamiento con BFR para la mejora de sus sínto-
mas39,40. Sin embargo, en el estudio de Tramer et al.26 no encontraron 
diferencias significativas en esta variable. Esto puede deberse a que el 
entrenamiento fue realizado 2 semanas antes de la cirugía mientras 
que el resto lo realizaron tras el ACLR24-26. La aplicación de BFR en la fase 
postoperatoria temprana es beneficiosa. El dolor disminuye de forma 
significativa cuando se realiza BFR, ya que la carga que se suele usar es del 
30% del 1RM en comparación con la carga del 70% del 1RM que se debe 
utilizar si no se realiza BFR. El usar cargas más bajas evita que aparezcan 
síntomas dolorosos en la articulación durante el entrenamiento40,41. Por 
ello, en este periodo, el ejercicio de alta intensidad no está recomendado, 
siendo beneficioso el uso de un entrenamiento con BFR42. 
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Por último, el área transversal del cuádriceps fue analizada en dos 
estudios como variable principal sin encontrarse diferencias significati-
vas28,29. Estos resultados no concuerdan con el estudio de Takarada et al.43, 
en el que se observa una disminución significativa del área transversal 
del cuádriceps del grupo control que realizó entrenamiento sin BFR tras 
la reconstrucción del LCA. Esto puede deberse a la cantidad de presión 
de oclusión utilizada en el manguito a la hora de realizar la restricción 
del flujo sanguíneo. Iversen et al.28 y Otha et al.29 usaron una presión de-
terminada y no la adaptaron a cada participante, mientras que Takarada 
et al.43 personalizó esta presión teniendo en cuenta las características 
de cada paciente. La presión de oclusión adecuada debe basarse en 
la circunferencia del muslo y debe tenerse en consideración el tipo 
de manguito, ya que cuanto más ancho sea menos presión requiere44.

 Al realizar esta revisión sistemática hemos encontrado algunas 
limitaciones. El tamaño de la muestra de los ensayos analizados fue bajo 
y las intervenciones no tuvieron un seguimiento a largo plazo. Por otro 
lado, los estudios usaron diferentes tipos de injertos a la hora de realizar 
la reconstrucción quirúrgica del LCA. Esto aumenta la variabilidad de la 
población y la rehabilitación que los pacientes puedan haber recibido. 
En futuras investigaciones es necesario comprender si el tipo de injerto 
influye en cómo los pacientes responden al entrenamiento con BFR.  

Conclusión

Tras el análisis realizado de los artículos incluidos en esta revisión se 
puede concluir que existe una evidencia moderada sobre la efectividad 
del entrenamiento BFR para la mejora de la fuerza de la musculatura 
flexora y extensora de rodilla en comparación con el entrenamiento 
sin BFR, siempre que se realice tras la reconstrucción quirúrgica del 
ligamento cruzado anterior y con intensidades bajas. También hay una 
evidencia sólida sobre la mejora de la sintomatología y la funcionalidad 
de la rodilla si se realiza el entrenamiento BFR tras la cirugía. 

Por otro lado, hay una evidencia sólida de que el entrenamiento con 
BFR, con presiones de oclusión sin individualizar, no es más efectivo para 
aumentar el área transversal del cuádriceps que el entrenamiento sin BFR.

Para finalizar, cabe decir que se necesitan más investigaciones con 
un mayor tamaño muestral, con un seguimiento adecuado y con alta 
calidad metodológica, para así poder ser más precisos a la hora de valorar 
los efectos del entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo en la 
atrofia muscular tras la rotura del ligamento cruzado anterior. 
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Artículo original

Summary

Introduction: Obesity is a clinical entity that requires interventions that impact parameters associated with premature deaths 
such as fitness or cardiorespiratory fitness, a physiological indicator related to the ability to perform and tolerate physical acti-
vities. Aerobic resistance exercise induces health benefits in the medium and short term, with high-intensity interval exercise 
being an effective alternative with shorter sessions than traditional ones. 
Objective: Determine the acute effect of one week of high-intensity interval training on the cardiorespiratory fitness of 
sedentary and overweight adult women. 
Material and method: A quasi-experimental study is proposed, in 40 sedentary adult women with excess weight. They 
were divided into two groups, one group carried out a week with four sessions of intense interval exercises (HIIT group;  
n = 20; 24.75 ± 5.52 years) and another with continuous aerobic exercises (ECMI group; n = 20; 24.40 ± 5.33 years). Before and 
after the week of exercises, cardiorespiratory fitness, muscular fitness, and body composition were measured. 
Results: The comparison of means of the anthropometric characteristics and muscle fitness within and between groups, 
before and after the exercise period, did not show statistical differences, as well as internal variations in the exercise period 
(p-value <0,05). The average VO2 of the HIIT and ECMI groups showed increases of 68.14% and 63.79%, respectively, these 
variations being statistically significant (p-value <0,001). No statistical differences were shown in the comparison of means 
before and after the exercise program between the groups (p-value >0,05). 
Conclusion: In the overweight sedentary women studied, one week of HIIT or ECMI improved cardiorespiratory fitness. In 
comparison, the HIIT group with sessions of shorter duration can generate the same or better adaptations than sessions with 
conventional long-duration aerobic exercises. 
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High-intensity interval training. 
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Sedentary lifestyle.
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Resumen

Introducción: La obesidad es una entidad clínica que requiere intervenciones que impacten parámetros asociados a muerte 
prematura, como lo son la aptitud o fitness cardiorrespiratorio, un indicador fisiológico relacionado con la capacidad de realizar 
y tolerar actividades físicas. El ejercicio de resistencia aeróbica induce beneficios para la salud a mediano y corto plazo, siendo 
el ejercicio de intervalos de alta intensidad una alternativa efectiva con sesiones más cortas que las tradicionales. 
Objetivo: Determinar el efecto agudo de una semana de ejercicios interválicos de alta intensidad en el fitness cardiorrespi-
ratorio de mujeres adultas sedentarias y con exceso de peso. 
Material y método: Se planteó un estudio cuasiexperimental, en 40 mujeres adultas sedentarias con exceso de peso. Fueron 
divididas en dos grupos, un grupo realizó una semana con cuatro sesiones de ejercicios por intervalos intensos (grupo HIIT;  
n = 20; 24,75 ± 5,52 años) y otro con ejercicios aeróbicos continuos (grupo ECMI; n = 20; 24,40 ± 5,33 años). Antes y después 
de la semana de ejercicios fueron medidos el fitness cardiorrespiratorio, el fitness muscular y la composición corporal. 
Resultados: La comparación de medias de las características antropométricas y fitness muscular intra y entre grupos, antes y 
después del periodo de ejercicios no mostró diferencias estadísticas, así como las variaciones internas en el periodo de ejercicios 
(p-valor <0,05). El promedio del VO2 del grupo HIIT y ECMI mostraron aumentos del 68,14% y 63,79%, respectivamente, siendo 
estadísticamente significativa estas variaciones (p-valor <0,001). No se mostraron diferencias estadísticas en la comparación 
de medias antes y después del programa de ejercicio entre los grupos (p-valor >0,05). 
Conclusión: En las mujeres sedentarias con exceso de peso estudiadas, una semana con HIIT o ECMI mejoró el fitness 
cardiorrespiratorio. En comparación, el grupo HIIT con sesiones de menor duración pueden generar las mismas o mejores 
adaptaciones que las sesiones con ejercicios aeróbicos convencionales de larga duración.

Palabras clave:  
Actividad física. Ejercicio.  

Ejercicio interválico de alta intensidad.  
Ejercicio aeróbico. Obesidad.  

Estilo de vida sedentario.
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Introducción 

El sobrepeso y la obesidad han sido reconocidos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como los problemas de salud pública más 
visibles y, al mismo tiempo, más ignorados a nivel mundial, logrando 
afectar a más de 500 millones de adultos1. Un índice de masa corporal 
(IMC) elevado se ha asociado consistentemente con múltiples proble-
mas para la salud de las mujeres, como mayor riesgo de enfermedades 
cardiovasculares (ECV), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), cáncer de mama 
y trastornos reproductivos2. 

Durante los últimos 30 años, la prevalencia de la obesidad ha 
aumentado constantemente en todo el mundo3. Actualmente en los 
Estados Unidos, más del 30% de mujeres se clasifican como obesas2, esti-
mándose que el coste médico anual total del tratamiento de la obesidad 
representa el 9,1 % de los costos anuales en salud pública1. En Colombia, 
de acuerdo con la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional (ENSIN) 
2015, la prevalencia de obesidad y sobrepeso en mujeres es del 22,4% 
y 59,5%, respectivamente4. El análisis del estilo de vida ha recibido gran 
atención para la compresión directa del detrimento de la salud física, 
mental y reproductiva de las mujeres adultas5. Más allá de un elevado 
IMC, la poca realización de la actividad física (AF), han amplificado las 
posibilidades de desenvolver ECV de forma prematura6. La inactividad 
física (IF) es una problemática global, se estima que al menos el 35% 
de las mujeres no cumplen con un mínimo de AF6. 

La fisiopatología de la obesidad tiende a incluir a la escasa reali-
zación de AF, puesto que la disponibilidad de energía no se canaliza al 
trabajo muscular y tiende potenciar las posibilidades de la extensión del 
tejido adiposo7. La obesidad es una entidad clínica que requiere inter-
venciones cuidadosas que logren impactar parámetros que aumentan el 
riesgo de muerte prematura, como la aptitud o fitness cardiorrespiratorio 
(FITCR), siendo un importante indicador fisiológico relacionado con la 
capacidad máxima de una persona para consumir oxígeno (VO2max) 
como respuesta a las demandas energéticas del organismo7,8. Las per-
sonas obesas con alteraciones metabólicas tienden a tener un FITCR 
bajo, teniendo un riesgo entre un 24% y 33% más alto de mortalidad8.

La American Heart Association (AHA) recomienda además de la 
pérdida de peso en pacientes obesos, el aumento del FITCR para reducir 
la gravedad de los factores de riesgo cardiometabólicos9. Los beneficios 
para la salud asociados con niveles más altos de FITCR son actualmente 
un elemento clave en la discusión sobre la obesidad, la AF y las ECV, 
además de ser quizás el predictor más fuerte de mortalidad8. Recientes 
hallazgos han demostrado que se producen cambios significativos en 
las proyecciones de mortalidad incluso con pequeñas adaptaciones 
en el FITCR7. 

El ejercicio de resistencia aeróbica conduce a numerosos benefi-
cios para la salud a mediano y corto plazo, optimizando la tolerancia 
al esfuerzo debido a los cambios fisiológicos subsecuentes. Existe sufi-
ciente evidencia que refleja la influencia favorable de esta modalidad 
de ejercicio en el aumento del FITCR, reduciendo el riesgo de muerte 
prematura10. Los ejercicios aeróbicos continuos de intensidad moderada 
(ECMI) a menudo se considera la forma de prescripción más efectiva 
de reducir los factores de riesgo de ECV. Sin embargo, en los últimos 
años, el ejercicio de intervalos de alta intensidad (HIIT, por sus siglas en 

inglés) han denotado ser efectivos en lograr adaptaciones del FITRC de 
forma rápida, pues esta modalidad incluye periodos breves de ejercicios 
de alta intensidad seguido de espacios más largas de ejercicio menos 
intenso como recuperación activa11. 

La evidencia actual que compara los efectos entre HIIT y ECMI sigue 
sin ser concluyente, y en poblaciones vulnerables no se ha dilucidado 
cual modalidad abona mayores beneficios a corto plazo en el FITCR. Por 
ello, parámetros como la duración, volumen, frecuencia y modalidad 
específica de prescripción sigue en discusión, prevaleciendo dudas 
frente al periodo de tiempo donde las respuestas pueden generar 
beneficios en poblaciones relativamente vulnerables como las mujeres 
con sobrepeso y obesidad11. Por ello, el presente estudio tuvo como 
objetivo determinar el efecto agudo de una semana de HIIT y ECMI en 
el FITCR de dos grupos de mujeres adultas sedentarias y con factores 
de riesgo relacionados con el exceso de peso. 

Material y método 

Se plantea un estudio cuasiexperimental, en el cual se contempla 
analizar en dos grupos de mujeres adultas con exceso de peso, las 
adaptaciones y respuestas fisiológicas que promueven dos modalida-
des de ejercicio físico prescritas en cuatro sesiones, las cuales a su vez 
están distribuidas en un periodo de una semana. Es importante señalar 
que este tipo de investigación es cuali/cuantitativa, es de carácter 
descriptiva, que la recolección de la muestra es probabilística o con 
conveniencia de grupo.

Sujetos 

La totalidad de la concurrencia de mujeres que concurren al Parque 
Boulevard Villa Carolina de la ciudad de Barranquilla (Colombia) fueron 
invitadas a participar en el estudio de forma verbal. De las 93 mujeres 
interesadas fueron incluidas en el estudio 65, las cuales cumplieron con 
los criterios de inclusión: edad entre 18 y 59 años, IMC mayor a 25 y me-
nor a 40, físicamente inactivas a través del cuestionario internacional de 
actividad física (IPAQ) y un año sin participar en programas de ejercicio 
físico. Finalmente fueron excluidas 22 que presentaban enfermedades 
crónicas incapacitantes, cuestionario PARQ and You con algún aparta-
do positivo y con restricción médica a actividades vigorosas. De las 45 
mujeres que cumplieron con los criterios establecidos, fueron divididas 
en dos grupos, distribuidas aleatoriamente de acuerdo con dos sub-
categorías para la constitución de grupos equivalentes: características 
antropométricas y edad. 

Recolección de información 

Los procedimientos fueron realizados por evaluadores capacitados 
en el área, siendo profesionales en las ciencias de la actividad física y la 
salud. La recolección de la información en la que se basa este primer 
momento del estudio se realizó en una unidad de acondicionamiento 
físico, citando a los sujetos estudiados entre las 9:00 y 11:00 am una 
semana antes de iniciar el programa de ejercicios, se emplearon los 
cuestionarios y pruebas que se detallan a continuación.
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Evaluación inicial 

Caracterización general:  Fue aplicado en forma de entrevista un 
cuestionario sencillo destinado a la tipificación de aspectos concer-
nientes a la identificación personal y caracterización sociodemográfica 
del sujeto, incluyendo las siguientes variables: edad, sexo, estado civil, 
procedencia y el estrato socioeconómico. Del mismo modo, en esta 
entrevista se determinó el historial de salud de cada uno de los sujetos 
participantes, recolectando información concerniente a su estado de sa-
lud actual, antecedentes y los tratamientos farmacológicos que utilizan.

Evaluación antropométrica
Para la determinación del peso fue empleado una balanza elec-

trónica (Balance Industrielles, Montreal, Canadá) y para la medición de 
altura en pie con un tallímetro de pared (Perspective Enterprises, Portage, 
USA.). A partir de entonces, se calculó el IMC (masa [kg]/altura [m2]). El 
perímetro abdominal (media de dos medidas) se determinó utilizando 
una cinta Gulick en la mitad de la distancia entre la última costilla y la 
cresta ilíaca. A través de un impedanciómetro bioeléctrico marca Tanita 
(TBF-300WA Wrestling Body Composition Analyzer) fue determinada 
la composición corporal, calculando el porcentaje de grasa corporal, 
masa magra y grasa. 

Nivel de actividad física
Fue empleado el Cuestionario Internacional de Actividad Física 

(IPAQ), en su versión corta, con el fin de determinar el nivel de actividad 
física de las mujeres participantes, para categorizar la población en dos 
categorías, inactivo y físicamente activo. 

Evaluación del fitness muscular
Fue realizada inmediatamente después de la evaluación antro-

pométrica. Fueron empleados en orden, las siguientes pruebas de las 
mujeres que conformarán los diferentes grupos: Fuerza prensil: em-
pleando un dinamómetro digital Takei TKK 5401 se valoró la fuerza de 
prensión máxima en ambas manos. Se consideró el mejor resultado de 3 
intentos para cada mano y se plantearon análisis con la media resultante 
de ambas manos. La resistencia muscular de tronco: se midió a través 
de la prueba de abdominales máximos, donde el sujeto permaneció 
decúbito supino con rodillas flexionadas y los brazos extendidos a lo 
largo del cuerpo. Fue registrado el número de elevaciones y descensos 
del tronco realizados correctamente hasta llegar al fallo. Resistencia 
muscular de miembros inferiores: el sujeto estudiado tomó una posición 
sentada con la espalda contra la pared, los pies planos sobre el suelo 
y un ángulo de 90º en las caderas y las rodillas. Se registró el máximo 
de tiempo en segundos sosteniendo la posición sin modificaciones. 
Flexibilidad: se utilizó la prueba de sit-and-reach, el sujeto sentado 
en el suelo y valiéndose de un soporte de madera estandarizado, se 
determinó la máxima distancia alcanzada con la punta de los dedos 
medios mediante la flexión anterior del tronco.

Evaluación del fitness cardiorrespiratorio – FITCR
La prueba de Rockport o caminata de una milla se utilizó para 

estimar una aproximación del consumo de oxígeno (VO2). Esta prueba 

requiere que los sujetos caminen la distancia de una milla (1.608 m) lo 
más rápido posible, fue empleada la prueba original en un espacio al 
aire libre, con superficie complemente plana en distancias de desplaza-
miento demarcadas. Para dicha prueba, se necesitó la monitorización de 
la frecuencia cardiaca al final de la prueba y el tiempo total necesitado 
para cumplir dicho recorrido. La fórmula que se utilizó fue: 132,6 - (0,17 
x masa corporal en kg) - (0,39 x edad) + (6,31 x constante de sexo)- (3,27 
x tiempo en minutos) - (0,156 x frecuencia cardiaca al final de la prueba). 
El resultado se expresó en ml/kg-1/min-1.

Evaluación final 

Los procedimientos de evaluación final se realizaron 48 horas des-
pués de la última sesión del programa de ejercicios para ambos grupos. 
Consistió en las mismas pruebas de valoración de fuerza, flexibilidad, 
FITCR y las características antropométricas descritas anteriormente. 

Programa de ejercicios 

Una vez evaluados los participantes del estudio, se realizó el proceso 
de intervención, durante una semana, una frecuencia de 4 sesiones 
separadas por un día de descanso. Previamente al inicio del programa, 
fueron distribuidas en dos grupos. El grupo de intervención realizó ejer-
cicios bajo el esquema de intervalos de alta intensidad y el grupo control 
ejecutó ejercicios aeróbicos continuos. La frecuencia cardiaca máxima 
(FCmax) fue el factor que determinó la intensidad propuesta durante la 
ejecución de los ejercicios (208 − [edad x 0,7]) y la escala de percepción 
de esfuerzo de 0 a 10 se empleó para monitorear la intensidad percibi-
da en su ejecución. No se dieron recomendaciones nutricionales y se 
solicitó no realizar actividad física adicional al programa de ejercicios 
dirigido. A continuación, se detallan las características generales de la 
semana de ejercicios y la estructura de las sesiones. 

Grupo HIIT

Las 4 sesiones durante la semana del programa tuvieron una du-
ración de 35 minutos, todas estuvieron estandarizadas y conformadas 
por 3 fases (Figura 1). Fase de calentamiento: consistió en movilización 
articular (2 min), ejercicios de estiramientos libres (3 min) y seguida de 
activación cardiovascular (5 min) en caminadora al 60% de la FCmax; fase 
principal: consistió en 20 min de ejercicios en una bicicleta de aire (air 
bike) donde en ciclos de 30 seg. se llevó al sujeto a intensidades entre 
el 80% y 90% de la FCmax, seguidos de periodos de recuperación activa 
de 1 min con intensidades entre el 75% y 65% de la FCmax, repitiéndose 
en 12 oportunidades; y fase de enfriamiento: consistió en 5’ de ejercicios 
de estiramientos libres centrados en las extremidades inferiores, espalda 
baja y hombros.

Grupo ECMI

Las 4 sesiones durante la semana del programa tendrán una du-
ración de 55 minutos, todas estuvieron estandarizadas y conformadas 
por 3 fases (Figura 1). Fase de calentamiento: consistió en movilización 
articular (2 min), ejercicios de estiramientos libres (3 min) y seguida de 
activación cardiovascular (5 min) en caminadora al 60% de la FCmax; fase 
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principal: fueron 40 min de ejercicio aeróbico continuo en una bicicleta 
recumbent donde el sujeto trato de mantener un ritmo constante que 
refleje una intensidad entre 60% a 70% de la FCmax; y fase de enfriamiento; 
se ejecutaron 5 min de ejercicios de estiramientos libres centrados en 
las extremidades inferiores, espalda baja y hombros.

Análisis de datos

Se realizó el análisis de datos utilizando el paquete estadístico para 
ciencias sociales (SPSS) versión 20,0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). 
Inicialmente los datos obtenidos en la caracterización inicial fueron or-
ganizados según sus frecuencias absolutas y relativas, en este análisis se 
incluyen los datos relacionados con la caracterización sociodemográfica, 
la determinación de los antecedentes de salud y la valoración antropo-
métrica y de composición corporal. Fueron empleados registros de es-
tadística descriptiva con medidas de medias y respectivas desviaciones 
estándar para los momentos pre y post intervención en los resultados 
de la valoración antropométrica, de composición corporal, de fuerza y 
de FITCR. La prueba de normalidad utilizada fue la de Shapiro-Wilk y la 
de homogeneidad, la prueba de Levene. Posteriormente, se utilizó la 
prueba de Análisis de Varianza (ANOVA) two-way, para comparaciones 
intra-grupos (cambios entre momentos de valoración) y entre grupos 
(diferencias entre los grupos en ambos momentos de valoración). Cuan-
do fue pertinente, fue considerada como prueba post hoc la prueba de 
Bonferroni. El nivel de significancia fue de p <0,05, considerándolo en 
todos los análisis propuestos.

Consideraciones éticas 

Este estudio se realizó de acuerdo con los principios éticos esta-
blecidos en la resolución 008430 de 1993, expedida por el Ministerio 
de Salud de la República de Colombia; consideramos que esta investi-
gación es de riesgo mínimo porque a los usuarios participantes en la 
investigación de acuerdo con la condición presentada, se le elaborará 
un programa teniendo en cuenta su nivel de sobrepeso y su historial en 
actividades físicas, para la dosificación de las cargas. Además, se tuvo en 
cuenta la declaración de Helsinki donde se reglamentan los principios 
éticos para estudios de investigación que involucran seres humanos con 
previo consentimiento informado. El presente estudio contó con el aval 
del comité científico y de ética número 530 de 2022 de la Universidad 
Metropolitana de Barranquilla.

Resultados

La totalidad de las mujeres estudiadas mostraron resultados de 
inactividad física de acuerdo con la evaluación por el cuestionario inter-
nacional de actividad física. Del mismo modo, solo 4 mujeres del total 
(10,0%) manifestaron ser hipertensas, una morbilidad que no afectó el 
desarrollo de los procedimientos ya que no existía restricción médica y 
seguían un estricto tratamiento farmacológico. En la Tabla 1, se pueden 
observar los resultados de la caracterización general de la población, 
destacándose que la mitad de los sujetos estudiados tenían menos de 
24 años, el 55,0% eran empleadas y el 72,5% eran solteras. 

Figura 1. Estructura de las sesiones de ejercicios para los grupos objeto de estudio. 

HIIT: ejercicio interválico de alta intensidad; ECMI: ejercicio continuo de moderada intensidad; VC: vuelta a la calma.
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El promedio de edad del grupo HIIT fue de 24,75 ± 5,52 años y 
en el grupo ECMI de 24,40 ± 5,33 años, sin mostrar diferencias esta-
dísticas en la comparación de medias (p-valor = 0,839). En la Tabla 2 
se pueden observar la comparación de medias de las características 
antropométricas y fitness muscular intra y entre grupos antes y después 
del periodo de ejercicios. Inicialmente se puede describir que antes 
de iniciar el protocolo de ejercicios, los resultados de la evaluación 
inicial no mostraron diferencias entre ninguno de los grupos en los 
parámetros de composición corporal, así mismo, al finalizar la semana 

de ejercicios tampoco se lograron observar diferencias estadísticas a la 
comparación de medias para ninguna variable (p-valor >0,05). Entre las 
variaciones internas de los momentos de evaluación del grupo HIIT y 
ECMI, tampoco mostraron variaciones importantes demostradas desde 
el punto de vista estadístico (p-valor >0,05). No obstante, se destaca 
la variación en parámetros de composición corporal, donde la grasa 
visceral mostró una reducción del 5,36% y 9,05% en los grupos HIIT y 
ECMI, respectivamente.

También en la Tabla 2 se muestran la comparación de medias de los 
resultados de las pruebas de fitness muscular intra y entre grupos antes 
y después del periodo de ejercicios. En la descripción inicial referente 
a las diferencias entre grupos en los momentos antes y después del 
periodo de ejercicios, no mostró diferencias desde el punto estadístico 
(p-valor >0,05). No obstante, las variaciones de los parámetros de análisis 
intra-grupos mostraron diferencias significativas. En el grupo ECMI, las 
variaciones de fuerza de prensión manual y la prueba de flexibilidad 
mostraron ser estadísticamente significativas (p-valor <0,05), mostran-
do un aumento del 15,01% y 36,58%, respectivamente. Así mismo, los 
parámetros del grupo HIIT mostraron variaciones estadísticamente 
significativas (p-valor <0,05), siendo las variaciones de la prueba de 
sentadilla isométrica (aumento del 46,19%) y de flexibilidad (aumento 
del 44,06%) las que más evolucionaron respecto a su valor de base. Así 
mismo, la prueba de fuerza de prensión manual (aumento del 16,55%) y 
abdominales máximos (aumento del 36,50%) también mostraron varia-
ciones significativas desde el punto de vista estadístico (p-valor <0,05).

Finalmente, en la Figura 2 se exponen los promedios de los resul-
tados de la prueba de FITCR antes y después intervención en ambos 
grupos estudiados. El promedio del VO2 del grupo HIIT al inicio del 
programa de ejercicios fue de 19,18 ± 3,02 ml/kg-1/min-1, mientras que 
al finalizar fue de 32,25 ± 1,98 ml/kg-1/min-1, mostrando un aumento 
de 68,14% siendo estadísticamente significativamente esta variación 

Tabla 1. Características generales de la población objeto de 
estudio.

Característica	 FA (N)	 FR (%)

Edad		
	 18-23	 20	 50,0
	 24-29	 11	 27,5
	 ≥30	 9	 22,5

Ocupación		
	 Estudiante 	 10	 25,0
	 Empleada	 22	 55,0
	 Desempleada 	 8	 20,0

Estado civil		
	 Casada	 7	 17,5
	 Soltera	 29	 72,5
	 Unión libre	 4	 10,0

Estado nutricional 		
	 Sobrepeso	 17	 42,5
	 Obesidad grado 1	 15	 37,5
	 Obesidad grado 2	 8	 20,0

Obesidad abdominal 		
	 No	 23	 57,5
	 Sí	 17	 42,5

FA: frecuencia absoluta; FR: frecuencia relativa.

Tabla 2. Comparación de medias de las características antropométricas y fitness muscular intra y entre grupos antes y después del periodo 
de ejercicios.

Parámetros Grupo experimental - HIIT Grupo control - ECMI Entre grupos

Pre Pos P-valor Pre Pos P-valor P-valor

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE Pre Pos

Antropométricos

        Peso corporal (k) 77,50 ± 10,16 76,05 ± 9,72 0,641 78,52 ± 14,79 77,86 ± 14,85 0,881 0,801 0,652

        IMC (k/m2) 30,80 ± 3,51 29,97 ± 3,11 0,432 31,56 ± 5,28 31,11 ± 5,32 0,786 0,595 0,415

        % grasa corporal 39,67 ± 4,42 38,77 ± 4,53 0,526 39,87 ± 4,62 37,84 ± 4,64 0,174 0,892 0,525

        % grasa visceral 9,32 ± 2,41 8,82 ± 2,42 0,518 10,47 ± 3,46 9,52 ± 3,53 0,396 0,231 0,469

        Masa magra (k) 42,87 ± 3,33 42,21 ± 2,99 0,517 41,69 ± 3,51 42,67 ± 3,70 0,398 0,284 0,671

        PA (cm) 86,35 ± 7,59 84,30 ± 7,26 0,388 85,35 ± 7,42 83,25 ± 7,11 0,366 0,676 0,646

Fitness muscular

        Prensión manual (k) 30,80 ± 5,90 35,9 ± 4,40 0,003 33,30 ± 3,10 38,30 ± 4,80 <0,001 0,098 0,110

        Sit-and-reach (cm) -5,9 ± 2,91 -3,3 ± 3,48 0,014 -6,15 ± 3,40 -3,9 ± 3,33 0,041 0,804 0,581

        Abs máximos (reps) 13,15 ± 4,22 17,95 ± 5,58 0,003 14,75 ± 7,36 19,35 ± 7,78 0,062 0,404 0,517

        90° isométricos (seg) 18,40 ± 7,81 26,90 ± 11,51 0,009 21,15 ± 11,06 28,75 ± 12,86 0,052 0,369 0,634

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; PA: perímetro abdominal; Abs: ejercicio de abdominales.  
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(p-valor <0,001). Así mismo, el grupo ECMI mostró resultados similares, 
antes de iniciar el programa de ejercicios de una semana la media del 
FITCR de este grupo fue de 19,50 ± 3,15 ml/kg-1/min-1, al finalizar fue 
de 31,94 ± 2,95 mostrando una variación del 63,79% siendo estadística-
mente significativa la comparación (p-valor <0,0001). No se mostraron 
diferencias estadísticas en la comparación de medias antes (p-valor = 
0,478) y después (p-valor = 0,515) del programa de ejercicio entre los 
grupos.

Discusión 

Los principales hallazgos del presente estudio evidenciaron que una 
semana con ejercicios físicos aeróbicos orientados apropiadamente en 
frecuencia, intensidad y duración, mejora el FITCR de forma significativa 
en mujeres físicamente inactivas con sobrepeso u obesidad. Las dos 
modalidades de ejercicio propuestas mostraron efectos benéficos en 
este marcador de salud física en una proporción e impacto similar, no 
obstante, en comparación con el diseño de las sesiones del grupo con 
ECMI, el grupo con HIIT mostró mayores adaptaciones, considerando 
también que la parte principal de la sesión de ejercicios se ejecutaba 
durante un periodo de tiempo menor. Esto apoya la noción científica 
que relaciona la exposición fisiológica a la alta intensidad de ejercicio 
con importantes adaptaciones subagudas a nivel cardiovascular y res-
piratorio que se traducen en mayor tolerancia al esfuerzo12. 

En este contexto, estudios previos exponen que el HIIT es una 
alternativa segura para mejorar parámetros fisiológicos relacionados 
directamente con el FITCR13-15, no obstante, aún se requieren más 
trabajos en subpoblaciones específicas para generalizar los efectos 

benéficos que ofrecen y garantizar su superioridad adaptativa frente a 
otras modalidades. Aun así, la evidencia científica deja al descubierto la 
efectividad de este método en múltiples periodos de entrenamiento. 
Por ejemplo, Sloth et al. (2013), comprobaron que el HIIT aplicado du-
rante 4-8 semanas mejora el FITCR entre un 4% y un 15% en sujetos sin 
entrenamiento físico previo16. Del mismo modo, ejercicios por intervalos 
con intensidades entre el 85-95% de la FCmax han mostrado eficaces 
para mejorar el VO2 máximo en diferentes colectivos, influenciando 
positivamente este marcador en personas sanas y con enfermedades 
crónicas14,17. 

Recientemente, Ryan et al., en el 2020, expusieron que los efectos 
en el metabolismo energético de esta modalidad de ejercicio están 
influenciados por la intensidad de la sesión de ejercicios de forma 
aguda y no necesariamente por las adaptaciones a largo plazo18. Es 
decir, el potencial efecto benéfico del ejercicio de intervalos intensos 
no se limita a los cambios morfológicos sistémicos crónicos, sino que 
estimula ajustes hormonales benéficos a la salud vascular y metabólica 
en el periodo de reorganización fisiológica subsecuente a la sesión de 
ejercicios. Abonando a esta misma línea que enmarca los hallazgos del 
presente estudio, pero orientado específicamente al FITCR, el reciente-
mente publicado metaanálisis de Rosenblat et al. (2022), el cual sintetizó 
la evidencia actual y expuso lo efectivo que se muestra el HIIT desde 
una semana de entrenamiento, mejorando marcadores fisiológicos 
relacionados con la salud cardiovascular como el VO2max y siendo esto 
especialmente impactante en población físicamente inactiva13. Otros 
cambios relacionados con el FITCR como la fracción de eyección o 
volumen sistólico están influenciados por periodos largos de entrena-
miento. Sin embargo, el mismo estudio expone una extensa gama de 
posibilidades de prescripción de los intervalos intensos en cuanto a la 
duración y los tipos de ejercicios (cicloergómetro, esprints, etc.), así como 
en la densidad y duración de los periodos de recuperación pasivos o 
activos, y otros parámetros que aún requieren mayor exploración desde 
el punto de vista científico.

Por otro lado, al establecer comparaciones con otras modalidades 
de entrenamiento, algunos trabajos han realizado algunas aproxima-
ciones donde se ha tratado de comparar los efectos de HIIT con los 
efectos provocados por la modalidad estándar, el ECMI. Tal es el caso 
de un metaanálisis que demostró que, en adultos jóvenes o de edad 
media aparentemente sanos, el HIIT impacta con mayor significancia el 
FITCR que el ECMI19. Esto se suma a muchos otros beneficios han sido 
atribuidos al HIIT, tales como la mejora de la sensibilidad a la insulina, 
eficiencia de la población mitocondrial, aumento de la actividad enzi-
mática oxidativa, mejora la función pulmonar, optimización en la función 
y morfología cardiaca, mejora la función endotelial, estabilización en la 
presión arterial y disminución del colesterol total13,15,18-20.

Tal vez los beneficios relativos a la mejora del perfil lipídico y a la 
salud metabólica hayan sido los más estudiados junto a los ya mencio-
nados, relativos al consumo de oxígeno, aun así, en la presente inves-
tigación encontró mejoras significativas en las variaciones de fuerza y 
flexibilidad intragrupo, lo cual, constituye un elemento importante en 
los objetivos del entrenamiento físico en poblaciones con factores de 
riesgo cardiometabólicos. Al respecto Alzar-Teruel et al. (2022), relaciona 
en su investigación que, en cuanto a la composición corporal y la fuerza 
muscular, no encontraron diferencias21. Otras investigaciones están en 

Figura 2. Promedios de los resultados de la prueba de fitness 
cardiorrespiratorio antes (pre) y después (pos) de la semana de 
ejercicios en ambos grupos estudiados. 

*Diferencia estadística <0,001.
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la línea de estos resultados, habiendo concluido que los efectos agudos 
del entrenamiento, parámetros como el volumen o la frecuencia de este 
no afecta significativamente las adaptaciones en la fuerza22, lo que si es 
cierto es que el HIIT demostró mayor adherencia dado que la sesión de 
ejercicios se ejecutaba durante un periodo de tiempo menor. 

Finalmente, los autores consideramos el diseño metodológico 
sencillo del presente estudio como una fortaleza más allá de las barre-
ras propias de la investigación cuasiexperimental, relacionadas con el 
control de factores que pudieron influenciar los resultados finales como 
la realización de actividad física adicional y la calidad de los periodos 
de recuperación. Del mismo modo, los autores promovemos el direc-
cionamiento de estudios con enfoques metodológicos direccionados 
a dilucidar las respuestas agudas y subagudas de las modalidades de 
ejercicio físico emergentes. Aunque se podría considerar una debilidad 
la no medición del FITCR a través de la ergoespirometría, la limitación en 
recursos y herramientas no deberían convertirse en barreras científicas 
absolutas, especialmente en los países en vía de desarrollo, donde 
existen talentosos investigadores en las ciencias de la actividad física y 
el deporte que pueden, sin la tecnología de punta, aportar en la clarifi-
cación de interesantes preguntas de investigación y empezar a rellenar 
los vacíos en el conocimiento con ciencia aplicada. 

Conclusiones 

Del presente trabajo se pudo concluir que de forma una semana 
de HIIT y ECMI mejoraron el FITCR de dos grupos de mujeres adultas 
sedentarias y con exceso de peso. Las dos modalidades de ejercicio 
propuestas mostraron efectos agudos benéficos en este marcador de 
salud, no obstante, en comparación con el diseño de las sesiones del 
grupo con ECMI, el grupo con HIIT mostró mayores adaptaciones, es 
decir, una sesión de intervalos intensos de ejercicio con menor duración 
que la estructura de las sesiones con ejercicios aeróbicos convenciona-
les, puede generar las mismas o mejores adaptaciones en el FITCR en 
la población estudiada. 
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Artículo original

Summary

Objectives: The objectives of the present study were to study the physiological responses of national class cyclists after 
exposure to acute normobaric hypoxia at rest, to analyze whether performance in a simulated time trial was altered after 
exposure to acute hypoxia under normoxic conditions. and describe the relationship of physiological responses, after exposure 
to acute hypoxia at rest, with simulated time trial performance. 
Material and method: Nine national class cyclists participated in this study. Metabolic and cardiorespiratory variables were 
measured before and after resting exposure to acute normobaric hypoxia for 30 min. Subsequently, a simulated time trial 
cycling test was performed on a cycle ergometer.
Results: Despite the fact that after exposure to hypoxia, significant differences were observed between the pre and 
post moments in some gas exchange variables such as the equivalent of carbon dioxide consumption (EqCO2, P = 0.001,  
ES = -1.58 high), end-tidal pressure of oxygen (PetO2) and end-tidal pressure of carbon dioxide (PetCO2) (P <0.05, ES = 0.84-0.96, 
high), no significant difference was observed (P >0.05) in performance variables between exposure to normoxia and hypoxia. 
Conclusions: Acute hypoxic exposure did not cause an improvement in cycling time trial performance under normoxic 
conditions, despite causing a change in some of the immediate physiological responses to hypoxic exposure.
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Resumen

Objetivos: Los objetivos del presente estudio fueron estudiar las respuestas fisiológicas de ciclistas de clase nacional tras 
una exposición a hipoxia aguda normobárica en reposo, analizar si el rendimiento en una prueba contrarreloj simulada sobre 
cicloergómetro en normoxia se veía alterada tras la exposición a hipoxia aguda frente a condiciones de normoxia y describir la 
relación de las respuestas fisiológicas, tras la exposición a hipoxia aguda en reposo, con el rendimiento en contrarreloj simulada.
Material y método: En este estudio participaron nueve ciclistas de clase nacional. Se midieron variables metabólicas y car-
diorrespiratorias antes y después de la exposición en reposo a hipoxia aguda normobárica durante 30 min. Posteriormente, 
se realizó una prueba simulada de ciclismo contrarreloj sobre cicloergómetro. 
Resultados: A pesar de que tras la exposición a hipoxia se observaron diferencias significativas entre el momento pre y post 
en algunas variables de intercambio gaseoso como el equivalente de dióxido de carbono (EqCO2, p = 0,001, ES = -1,58 alto), 
la presión final espirada de oxígeno (PetO2) y la presión final espirada de dióxido de carbono (PetCO2) (p <0,05, ES = 0,84-0,96, 
alto), no se observó ninguna diferencia significativa (p >0,05) en variables de rendimiento tras la condición de exposición a 
normoxia y a hipoxia.
Conclusiones: La exposición a hipoxia aguda en reposo no provocó alteraciones de mejora o detrimento del rendimiento en 
contrarreloj en ciclismo en condiciones de normoxia, a pesar de provocar un cambio en algunas de las respuestas fisiológicas 
inmediatas a la exposición a hipoxia, además algunas de las respuestas en variables fisiológicas tras exposición a hipoxia en 
reposo guardan relación con variables fisiológicas durante la contrarreloj.

Palabras clave:  
Altitud. Hipoxia. Ciclismo. Fisiología. 

Hipocapnia. Rendimiento.
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Introducción

La hipoxia se ha definido como la situación en la que la fracción de 
oxígeno inspirado se ve disminuida respecto a condiciones de normoxia, 
ya sea debida a una menor presión parcial de oxígeno en el ambiente 
(hipoxia hipobárica) o a una menor concentración de oxígeno en el 
aire inspirado (hipoxia normobárica)1. En ambos casos, la disminución 
de la fracción inspirada de oxígeno (FiO2 <150 mmHg)2 compromete 
la absorción del mismo por parte de los tejidos influyendo negativa-
mente el rendimiento físico instantáneo, especialmente, el rendimiento 
aeróbico3. El entrenamiento en hipoxia ayuda a desencadenar una 
serie de respuestas, las cuales, a medio y largo plazo, pueden generar 
adaptaciones que mejoran el rendimiento deportivo4–8. Posiblemente 
por este motivo, son numerosos los deportistas de resistencia que 
utilizan distintos métodos de exposición a hipoxia, con el objetivo de 
desencadenar las respuestas fisiológicas adecuadas que se manifiesten 
en la mejora del rendimiento deportivo9.

A lo largo de las últimas décadas se han publicado múltiples es-
tudios científicos en los que se han analizado los efectos en la mejora 
del rendimiento deportivo de distintos métodos de entrenamiento y 
exposición a hipoxia en deportistas de distintas modalidades depor-
tivas5,7,10,11 y, concretamente, también en ciclismo10,12–17. Uno de los 
métodos que parece mejorar el rendimiento deportivo es el llamado 
“living high-training low” (LHTL)5. Este método se basa principalmen-
te en una exposición repetida a hipoxia hipobárica en reposo (vivir 
arriba), combinada con entrenamientos a nivel del mar (entrenar 
abajo). Mediante la exposición a hipoxia hipobárica (vivir arriba) se 
pretende inducir adaptaciones fisiológicas que mejoren el rendimiento 
sin modificar las características del entrenamiento debido a la altitud 
(entrenar abajo)18,19, existiendo diferentes aplicaciones metodológicas 
en función de las respuestas y adaptaciones deseadas20. A pesar de que 
este método de exposición a la hipoxia y entrenamiento parece tener 
efectos positivos en el rendimiento de los ciclistas12,13,15,16 la exposición 
a hipoxia de manera continuada requiere de recursos logísticos y eco-
nómicos elevados. Estos costes dificultan e imposibilitan en algunos 
casos la utilización de este método por los equipos deportivos. Por ese 
motivo, en los últimos años también se han analizado los efectos de 
la exposición a hipoxia (normobárica) en reposo en el rendimiento en 
ciclismo16,17,21,22.

Se ha observado que la exposición aguda a hipoxia en reposo 
puede alterar la capacidad de asimilación y distribución de oxígeno 
por parte del organismo, provocando una disminución aguda del ren-
dimiento23. Este tipo de exposición parece desencadenar respuestas 
adaptativas transcurrido un tiempo desde la intervención (una a dos 
horas hasta un máximo de 5 días)24. Algunos estudios sobre la influencia 
de la hipoxia aguda (normobárica) sobre el rendimiento en triatletas, 
ciclistas y corredores entrenados25 han descrito que la disminución en 
el rendimiento se explica principalmente por la modificación aguda 
de variables de intercambio gaseoso, correspondiendo estas con el 
tipo de exposición frente a hipoxia aguda. Aunque se han estudiado 
las repuestas de este método de exposición a hipoxia y el efecto sobre 
el rendimiento deportivo bajo estas condiciones22,23, por el momento 
se desconoce la influencia de las respuestas ante exposición a hipoxia 

aguda en el rendimiento inmediato en ciclismo en condiciones de 
normoxia. Las respuestas en las variables de intercambio gaseoso tras 
la exposición a hipoxia aguda (normobárica) podrían estar asociadas 
a variables de rendimiento en ciclismo (variables cardiorespiratorias 
de consumo de oxígeno, vatios y esfuerzo percibido) en contrarreloj 
de media y larga duración (20-60 min)26 en condiciones de normoxia, 
por ello, la hipótesis de este estudio trata de comparar el efecto de 
la exposición a hipoxia aguda normobárica frente a condiciones de 
normoxia y el rendimiento físico en una prueba contrarreloj simulada 
durante 20 min en normoxia.

De esta forma, los objetivos del presente estudio fueron: 1) es-
tudiar las respuestas fisiológicas (variables sanguíneas, metabólicas 
y cardiorrespiratorias) de ciclistas entrenados de clase nacional tras 
una exposición a hipoxia aguda normobárica en reposo, 2) analizar 
si el rendimiento (variables mecánicas y fisiológicas) en una prueba 
contrarreloj simulada durante 20 min en condiciones de normoxia se 
veía alterado tras la exposición a hipoxia aguda frente a condiciones 
de normoxia como condición de placebo y 3) describir la relación de 
las respuestas fisiológicas, tras la exposición a hipoxia aguda en reposo, 
con el rendimiento en contrarreloj simulada en normoxía.

Material y método

Participantes

Nueve ciclistas (7 hombres y 2 mujeres) (edad 26,0 ± 3,4 años, 
altura: 169,3 ± 5,9 cm, masa: 63,9 ± 5,1 kg, entrenamiento: 9,6 ± 1,0 
horas/semana, MMP20: 4,6 ± 0,3 W/Kg), entrenados y de clase nacio-
nal27 participaron en el estudio. Los criterios de inclusión para participar 
en el presente estudio fueron: 1) tener una experiencia en la práctica 
de ciclismo competitivo de al menos 6 años, 2) haber participado en 
competiciones de ciclismo a nivel nacional, 3) realizar un volumen de 
entrenamiento semanal de al menos 8 horas, y 4) no haberse expuesto 
con anterioridad a hipoxia normobárica, que pudiera hacer reconocer 
al participante la situación de placebo o intervención en hipoxia. Antes 
del comienzo del estudio se informó a todos los participantes de los 
riesgos y beneficios de la participación en el mismo y se les pidió que 
rellenaran un consentimiento informado. El estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética para la Investigación con Seres Humanos (CEISH) de 
la Universidad del País Vasco (UPV/EHU) (NoRefCEid: M10/2017/200). El 
presente estudio siguió los estándares éticos establecidos en la Decla-
ración de Helsinki en 2013.

Procedimiento

Todos los participantes realizaron 2 sesiones de test en dos días 
diferentes en laboratorio. La segunda sesión se realizó con un mínimo de 
2 días y un máximo de 6 días de separación con la primera. Durante las 
24 h previas a las sesiones de test, los participantes no realizaron ningún 
ejercicio extenuante, no consumieron alcohol ni bebidas estimulantes 
que pudieran alterar las condiciones del ensayo y no informaron sobre 
molestias.  Se recogieron datos generales sobre el número de horas de 
entreno semanales y el mejor registro declarado de potencia durante 20 
min en la temporada 2022 (MMP20). Los participantes fueron sometidos 
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a un protocolo de hipoxia normobárica (FiO2 = 0,09) o un protocolo 
en normoxia (placebo). En ambos protocolos se realizaron los mismos 
procedimientos de medición y de colocación del aparataje de hipoxia, 
con la salvedad de que el regulador de suministro de oxígeno, en el 
protocolo de normoxia se mantuvo completamente liberado, de manera 
que la fracción inspiratoria de oxígeno subministrada a la máscara de 
respiración fue la de ambiente (FiO2 = 0,209). La exposición a hipoxia agu-
da o la exposición a normoxia se realizó de forma aleatorizada alterna. 
De esta forma los participantes no conocieron el tipo de exposición al 
que fueron sometidos y no se interfirió en el porcentaje de oxígeno (O2) 
suministrado por el generador tras un tiempo continuado (sobreuso) 
asegurando la misma fracción inspirada de oxígeno en la condición de 
hipoxia. Se tomaron valores sanguíneos de serie roja a la llegada de los 
sujetos al laboratorio, posteriormente durante 10 minutos en reposo se 
midieron de manera continua las variables de frecuencia cardíaca (FC) 
y variables de intercambio gaseoso. 

Además, se realizaron mediciones puntuales de glucosa, lactato y 
saturación arterial de oxígeno (SpO2) al final de los 10 min en reposo, 
todas estas variables se midieron tanto antes (pre), como después 
(post) de la exposición a hipoxia o normoxia. Posteriormente los par-
ticipantes realizaron un calentamiento durante 5 min consistente en 
realizar un pedaleo constante a 90 pedaladas/min y a una intensidad 
del 70% de su MMP20. Una vez finalizado este tiempo realizaron una 
prueba contrarreloj de 20 minutos sobre cicloergómetro (TT) durante 
el calentamiento y TT se llevaron a cabo las mismas mediciones de 
variables mencionadas además de variables de esfuerzo percibido. 
Todo el procedimiento del estudio fue llevado a cabo en el laboratorio 
bajo condiciones ambientales de 20-22º C de temperatura y 30-35% de 
humedad, a una altitud de 539 m de altitud. En la Figura 1se expone un 
esquema del procedimiento del estudio. 

Mediciones

Mediciones iniciales 
Hematocrito y hemoglobina: se tomó una muestra de sangre capilar 

del dedo índice de la mano derecha de los participantes utilizando un 
medidor de parámetros de hematocrito y hemoglobina (Diacare BC-101, 
Diacare®, Shenzen, China) siguiendo el protocolo previamente estableci-
do28. Se obtuvo el porcentaje de recuento de masa eritrocitaria en sangre 
capilar, así como la concentración de hemoglobina en sangre capilar29.

Mediciones “pre y post” exposición a protocolo de hipoxia y 
normoxia

Concentración de glucosa sanguínea: se obtuvieron los valores de 
glucosa en sangre mediante un glucómetro (Accu-Chek Aviva, Accu-
Ceck®, Barcelona, España)30, a partir de una muestra de sangre capilar 
tras la punción sobre el dedo índice de la mano derecha previamente 
esterilizado28.

Concentración de lactato: se realizó una punción sobre el lóbulo de 
la oreja derecha de los participantes, previamente esterilizada28, para la 
medición del valor de lactato en sangre mediante el lactacidómetro 
(Lactate Pro, Arkray, KDK Corporation®, Kyoto, Japón)31.

Saturación arterial de oxígeno (SpO2): se utilizó un pulsioxímetro (300 I, 
Konica Minolta®, Tokio, Japón) colocado sobre el dedo índice de la mano 
derecha32 para la determinación de la saturación arterial de oxígeno. 

Frecuencia cardíaca (FC): se registró la FC media tanto durante el 
reposo sentados en una silla (pre-exposición y post-exposición) como 
durante la realización de la prueba de contrareloj33. Se utilizó una banda 
de medición de FC (Polar H10, Polar Electro Oy®, Kempele, Finlandia)34, 
situada en la zona media del tórax de cada participante y un dispositivo 
de recogida de datos (Garmin 520, Garmin Ltd.®, Olathe, Kansas) con 
dicho fin33. 

Figura 1. Esquema del procedimiento de la investigación y test realizados.
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Intercambio de gases: se utilizó un analizador de gases de medición 
respiración a respiración (Medisoft™ Ergocard, Medisoft Group, Sorinnes, 
Bélgica). Antes de cada test, el sistema de análisis de gases se calibró, 
tanto para el volumen de gas, así como para la concentración, con 
gases de referencia utilizando una jeringa de 1 L (nSpire Koko, nSpire 
Health Inc.®, Longmont, CO, EEUU). Los participantes estuvieron en 
reposo sentados en una silla y sin realizar ningún esfuerzo físico para 
asegurar las mediciones de intercambio de gases representativas del 
estado fisiológico. Se midió el intercambio de gases en condiciones de 
reposo, obteniendo el valor de consumo de oxígeno (VO2), consumo 
de oxígeno relativo (VO2r), equivalente ventilatorio de oxígeno (EqO2), 
equivalente ventilatorio de dióxido de carbono (EqCO2), presión parcial 
de oxígeno al final de la espiración (PetO2) y presión parcial de dióxido 
de carbono al final de la espiración (PetCO2).

Protocolo de exposición a hipoxia/normoxia

La exposición a hipoxia o normoxia de manera aleatorizada se 
realizó en dos sesiones. Para ello, los participantes se sentaron en una 
silla y se les colocó una máscara de respiración de no retorno (Hypoxico 
Biolaster, Biolaster®, Andoain, España), conectada a un generador normó-
xico de altitud (Hypoxico, Hypoxico, Inc.®, New York, E.E.U.U)35. Se realizó 
una exposición a hipoxia normobárica durante 30 minutos36, simulando 
una altitud de 4.500 msnm, correspondiente a un FiO2 del 0,09. La carga 
hipóxica fue controlada mediante el uso de un pulsioxímetro37. En la 
sesión de normoxia (placebo) el FiO2 fue del 0,209.

Prueba simulada de contrarreloj en cicloergómetro

Los participantes realizaron un test de contrarreloj simulada du-
rante 20 min38 en un cicloergómetro (Lode Escalibur, Lode®, Groningen, 
Holanda) en las 2 sesiones (sesión de hipoxia y sesión de normoxia) 
mediante la aplicación de una carga constante independientemente 
de la cadencia (modo hiperbólico)39. Las medidas del cicloergómetro 
fueron previamente ajustadas a conveniencia de los participantes. 
El test de contrarreloj fue precedido por un calentamiento de 5 min 
duración al 70% de MMP20 declarado por cada ciclista. Durante la 
contrarreloj simulada, cada participante podía incrementar o disminuir 
manualmente y a su conveniencia la resistencia (W) del cicloergómetro. 
La resistencia fue ocultada a los participantes con el objetivo de evitar 
la autorregulación de los participantes en la contrarreloj en base la po-
tencia mostrada. Solo se les mostró el tiempo transcurrido26. Se registró 
la MMP20 de la contrarreloj simulada38, tanto en valores absolutos (W) 
como relativos a la masa corporal de los participantes (W/kg)40 además 
de la FC y las variables de intercambio gaseoso durante los 20 minutos. 
La concentración de glucosa y lactato en sangre, así como la SpO2, se 
registraron al inicio y a los minutos 10 y 20 de la contrarreloj. Durante 
la contrarreloj, se registró la percepción subjetiva de esfuerzo mediante 
la escala de Borg “CR10”41. Los participantes, que estaban familiarizados 
con el uso de dicha escala, debían declarar la percepción subjetiva del 
esfuerzo de la prueba contrarreloj en el momento en el que se recogía 
el registro y de manera retrospectiva. Dicha escala de orden numérico 
cardinal desde el 0 al 10, atiende al nivel de exigencia física percibida 
por el sujeto, siendo 0 “nada de esfuerzo” y 10 “extremadamente duro”. 

La escala se encontraba visualmente disponible en el momento de la 
valoración de los participantes del esfuerzo percibido. 

Análisis estadístico

Los resultados del estudio se muestran como media y desviación 
típica (DT). Para comprobar la normalidad de los datos y la homoge-
neidad de las varianzas se realizaron los test de Shapiro-Wilk y Levene 
respectivamente. El análisis de las diferencias de medias en los resulta-
dos obtenidos en los distintos momentos del estudio pre vs. post, las 
diferencias en el momento post entre la exposición a hipoxia normo-
bárica o normoxia y las diferencias en los resultados en la contrarreloj 
simulada entre los resultados de la sesión de hipoxia o normoxia se 
realizó mediante la prueba T de muestras relacionadas. La magnitud 
de las diferencias obtenidas en las variables, se calculó mediante el 
porcentaje de diferencia (Dif %) y el tamaño del efecto (ES) de Cohen42. 
El ES fue clasificado como: alto (≥0,8), moderado (0,8-0,5), pequeño 
(0,5-0,2), y trivial (<0,2)42. Un valor de tamaño de efecto negativo indica 
que el resultado disminuyó mientras que un resultado positivo indica 
que el resultado aumentó. La asociación entre el porcentaje de diferencia 
(pre vs. post) en las distintas variables analizadas con los resultados de 
las variables obtenidas en la contrarreloj simulada, así como el análisis 
de la relación de los valores post protocolo de hipoxia o normoxia 
con los resultados obtenidos en la prueba de contrarreloj simulada se 
utilizó la correlación de Pearson (r). Los niveles de correlación fueron 
clasificados como: perfecta (1,0), muy alta (<1,0-0,9), alta (<0,9-0,7), 
moderada (<0,7-0,4), muy baja (<0,4-0,2), nula (0)43. El análisis de datos 
se realizó utilizando el software de tratamiento estadístico JASP (JASP, 
JASP Proyecto Libre, Universidad de Ámsterdam, Ámsterdam, Holanda). 
La significancia estadística quedó fijada bajo las condiciones p <0,05.

Resultados

Los resultados de las mediciones iniciales (pre) de las variables 
sanguíneas de serie roja fueron de 44,1 ± 2,1% de hematocrito y 15,0 ± 
0,7 g/dL de hemoglobina en el protocolo de exposición a hipoxia y de 
un 44,8 ± 4,5% de hematocrito y 15,2 ± 1,5 g/dL de hemoglobina en el 
protocolo de exposición a normoxia. No hubo diferencias significativas 
(p >0,05) de estos valores pre entre la sesión de exposición a hipoxia 
o normoxia. 

Los resultados correspondientes al momento pre y post exposición 
al protocolo de hipoxia y al protocolo de normoxia se exponen en la 
Tabla 1. Tras la exposición a hipoxia, únicamente se observan cambios 
significativos entre el momento pre y post en las variables EqCO2 (p = 
0,001, ES = -1,58 alto), PetO2 y PetCO2 (p <0,05, ES = 0,84-0,96). Tras la 
exposición a normoxia, se observaron cambios significativos entre el 
momento pre y el post en la variable PetO2 (p <0,05, ES = -1,23, alto).

Por otro lado, no se observaron diferencias significativas en pre entre 
la exposición a hipoxia y normoxia, en post, en el protocolo hipoxia, los 
participantes mostraron unos valores de VO2 y VO2 relativo mayores que 
cuando se expusieron a normoxia (p <0,05, ES = 0,924). 

En la Tabla 2 se exponen los resultados obtenidos en la prueba 
contrarreloj tras la exposición a hipoxia y normoxia. No se observó 
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ninguna diferencia significativa (p >0,05) entre la exposición a normoxia 
y a hipoxia. 

No se observaron correlaciones significativas entre el porcentaje 
de diferencia y tamaño del efecto en las variables medidas en el pre y 
post exposición a hipoxia/normoxia con los resultados obtenidos en la 
prueba contrarreloj simulada, ni en condición de exposición a hipoxia ni 
en normoxia. Por otro lado, sí que se dieron correlaciones con resultados 
estadísticamente significativos entre el momento post intervención y la 
prueba de contrarreloj, tanto para la exposición a hipoxia como para la 
exposición a normoxia, estos se muestran a continuación en la Tabla 3.

Discusión

El presente estudio analizó los efectos de la hipoxia (normobárica) 
aguda en reposo en el rendimiento físico en una contrarreloj simulada 
en cicloergómetro inmediatamente posterior en ciclistas de catego-
ría nacional. Las variables de respuesta fisiológica y de rendimiento 
frente a la exposición a hipoxia han sido ampliamente descritas en 
situaciones de ejercicio físico12. Estudios previos9 demuestran que los 
mecanismos de mejora en el rendimiento físico pueden estar relacio-

nados con diferentes adaptaciones; centrales o periféricas, originadas 
en función del tipo de protocolo de exposición a hipoxia. En el caso de 
este estudio, se pretendía observar el efecto de la exposición a hipoxia 
aguda y su posible influencia en el rendimiento físico inmediatamente 
posterior en situación de normoxia en ciclistas de categoría nacional 
en una prueba contrarreloj de ciclismo este aspecto no había sido 
previamente estudiado. Los resultados del presente estudio muestran 
cambios significativos entre el momento pre y post en algunas variables 
de intercambio gaseoso en condiciones de exposición a hipoxia. Sin 
embargo, las variables metabólicas (glucosa y lactato), FC, SpO2 y las de 
rendimiento físico durante la contrarreloj no fueron significativamente 
distintas tras la exposición a hipoxia aguda o normoxia. Además, tras 
la exposición a hipoxia aguda en reposo, algunas de las variables de 
intercambio gaseoso muestran una relación significativa con variables 
de rendimiento durante la contrarreloj.

En esta investigación no se observaron diferencias significativas 
entre el pre y post, ni entre la exposición a hipoxia y normoxia en las 
variables glucosa, lactato, SpO2 y FC44. Sin embargo, se observaron di-
ferencias en variables de intercambio gaseoso (EqCO2, PetO2 y PetCO2) 
entre los momentos pre y post exposición a hipoxia. En situación de 

Tabla 1. Resultados obtenidos antes (pre) y después (post) en la exposición a hipoxia y normoxia en las variables analizadas.

Pre exposición Post exposición ES (Dif %) p

Hipoxia

Glucosa (mg/dL) 101,8 ± 17,6 99,2 ± 9,8 0,12 (-2,55) 0,728
Lactato (mmol/dL) 1,5 ± 0,3 1,5 ± 0,3 0,13 (-0,00) 0,708
SpO2 (%) 97,5 ± 0,8 97,5 ± 2,0 0,25 (0,00) 0,468
FC (ppm) 62,6 ± 11,5 62,6 ± 3,7 0,00 (0,00) 1,000
Intercambio de gases
    VO2 (L/min) 0,3 ± 0,0 0,3 ± 0,0 -0,09 (0,00) 0,776
    VO2 r (mL/kg/min) 5,4 ± 1,1 5,5 ± 0,6 -0,05 (1,85) 0,884
    EqO2 33,6 ± 3,7 32,8 ± 4,4 0,49 (-2,38) 0,177
    EqCO2 38,3 ± 3,8 42,4 ± 4,7* -1,58 (10,7) 0,001
    PetO2 (mmHg) 96,5 ± 3,6 92,4 ± 4,8** 0,95 (-4,25) 0,021
    PetCO2 (mmHg) 35,1 ± 3,4 32,6 ± 3,8** 0,84 (-7,12) 0,035

Normoxia

Glucosa (mg/dL) 91,5 ± 9,2 100,0 ± 15,4 -0,65 (9,29) 0,086
Lactato (mmol/dL) 1,7 ± 0,3 1,4 ± 0,2 0,64 (-15,06) 0,088
SpO2 (%) 97,2 ± 1,0 97,3 ± 0,8 -0,09 (0,10) 0,782
FC (ppm) 59,3 ± 9,9 59,5 ± 10,1 -0,09 (0,34) 0,777
Intercambio de gases
    VO2 (L/min) 0,3 ± 0,0 0,3 ± 0,0# -0,12 (0,00) 0,709
    VO2 r (mL/kg/min) 4,8 ± 0,4 4,9 ± 0,6# -0,14 (2,08) 0,666
    EqO2 37,0 ± 4,0 34,5 ± 5,4 0,54 (-6,76) 0,142
    EqCO2 38,9 ± 4,9 41,0 ± 5,0 -0,52 (5,40) 0,154
    PetO2 (mmHg) 99,4 ± 3,5 95,3 ± 4,6*** 1,23 (-4,12) 0,006
    PetCO2 (mmHg) 34,4 ± 3,2 32,8 ± 2,2 0,61 (-4,65) 0,100

EqCO2: valores medios de equivalente respiratorio de dióxido de carbono. EqO2: valores medios de equivalente respiratorio de oxígeno. FC: frecuencia cardíaca. ES: tamaño del efecto. Dif %: 
diferencia entre valores post y pre expresada en porcentaje. PetCO2: valores medios de presión final espirada de dióxido de carbono. PetO2: valores medios de presión final espirada de oxígeno. 
Post: momento después de la exposición a hipoxia o normoxia. Pre: momento antes de la exposición a hipoxia o normoxia. SpO2: saturación arterial de oxígeno.VO2 r: valores medios de consumo 
de oxígeno normalizados por la masa corporal.  VO2: valores medios de consumo de oxígeno. NS: no significativo. 
*≤0,001; **p <0,05; ***p <0,01; diferencias significativas respecto a los valores pre exposición.
#p <0,05 diferencias significativas entre exposición a hipoxia y normoxia.
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exposición a normoxia sólo una variable (PetO2) mostró una dismi-
nución significativa. Estos resultados coinciden con los obtenidos 
previamente en un estudio con sujetos físicamente activos45. En dicho 
estudio se observaron modificaciones en variables de intercambio ga-
seoso (ventilación y PetCO2) tras una exposición a hipoxia normobárica 
(FiO2 = 0,142%) durante 10 horas en reposo. El hecho de que en el 
presente estudio la PetCO2 se haya visto modificada tras la exposición 
a hipoxia y no tras la exposición a normoxia puede deberse al efecto 
hipocápnico (baja concentración de CO2 en sangre arterial), provocado 
por la exposición a hipoxia, guardando este fenómeno relación con la 
modificación de PetCO2

46. Tal y como se ha descrito anteriormente47, la 
modificación observada en PetCO2 puede estar también relacionada 
con las modificaciones en EqCO2 y PetCO2. 

En el caso de exposición a normoxia, en el presente estudio, úni-
camente se observaron diferencias significativas entre el pre y post en 
PetO2. Estas diferencias pueden deberse en cierta medida a al patrón 
respiratorio que debían realizar los participantes a través de un saco 
de respiración conectado al generador de hipoxia, de manera que se 
prestaba un flujo de presión positiva de aire espirado (FiO2 = 0,209), 
además dicho saco de respiración se veía sometido a una condensa-
ción de vapor de agua en el aire espirado lo que pudo influir sobre los 
valores de PetO2 tras exposición a normoxia, los cuales, en principio, no 
deberían de haber sufrido variaciones.

Otro de los hallazgos observados en el presente estudio fue que en 
el momento post, los valores de VO2 (relativo y absoluto) aumentaron 
tras la exposición a hipoxia en comparación con normoxia. Estos resul-

Tabla 2. Resultados de variables metabólicas, de intercambio gaseoso, y de rendimiento durante la contrarreloj simulada.

Variable Tras exposición 
a normoxia

Tras exposición  
a hipoxia

ES (Dif %) p

Variables metabólicas

GLUCOSA WUP (mg/dL) 95,4 ± 7,9 90,1 ± 12,2 0,57 (-5,56) 0,123
GLUCOSA TT10 (mg/dL) 99,5 ± 20,5 96,7 ± 13,3 0,11 (-2,81) 0,740
GLUCOSA TT20 (mg/dL) 113,5 ± 17,3 111,7 ± 27,3 0,05 (-1,59) 0,879
GLUCOSA DIF_WUP-TT20 (mg/dL) 19,3 ± 19,6 24,2 ± 27,7 -0,12 (25,39) 0,719
LACTATO WUP (mmol/dL) 1,9 ± 0,5 1,8 ± 0,6 0,11 (-5,26) 0,733
LACTATO TT10 (mmol/dL) 6,3 ± 2,8 8,1 ± 2,2 -0,48 (28,57) 0,184
LACTATO TT20 (mmol/dL) 7,8 ± 2,0 9,1 ± 2,7 -0,59 (16,67) 0,114
LACTATODIF_WUP-TT20 (mmol/dL) 3,3 ± 1,3 4,5 ± 2,3 -0,65 (36,36) 0,087
SpO2 WUP (%) 97,2 ± 1,2 95,4 ± 2,2 0,68 (-1,85) 0,687
SpO2 TT10 (%) 92,3 ± 2,5 91,5 ± 1,4 0,35 (-0,87) 0,350
SpO2 TT20 (%) 93,5 ± 1,7 91,4 ± 4,5 0,50 (-2,25) 0,500

FC WUP (ppm) 117,1 ± 14,0 123,7 ± 19,2 -0,28 (5,64) 0,413

FC TT10 (ppm) 171,4 ± 9,8 176,4 ± 12,6 -0,48 (2,92) 0,182
FC TT20 (ppm) 176,5 ± 11,5 180,4 ± 11,0 -0,37 (2,21) 0,289
FC MEDIATT (ppm) 165,2 ± 11,4 169,6 ± 13,8 -0,45 (2,66) 0,212
Variables de intercambio de gases
VO2 TT (L/min) 3,6 ± 0,3 3,6 ± 0,4 0,10 (0,00) 0,770
VO2 rTT (ml/kg/min) 57,6 ± 4,2 56,8 ± 4,9 0,13 (-1,39) 0,707
EqO2 TT 31,5 ± 2,9 34,5 ± 6,4 -0,50 (9,52) 0,170
EqCO2 TT 31,3 ± 2,6 33,14 ± 4,3 -0,41 (5,88) 0,252
PetO2 TT (mmHg) 102,3 ± 3,7 103,4 ± 3,9 -0,30 (1,08) 0,390
PetCO2 TT (mmHg) 35,2 ± 2,7 34,6 ± 2,9 0,30 (-1,70) 0,387
Variables de rendimiento
POTENCIA TT (W) 273,2 ± 31,8 277,8 ± 33,3 -0,21 (1,68) 0,540
POTENCIA TTr (W/kg) 4,2 ± 0,4 4,3 ± 0,3 -0,21 (2,38) 0,545
CR10 WUP 3,1 ± 1,5 2,7 ± 0,9 0,21 (-12,90) 0,535
CR10 TT10 7,0 ± 0,9 7,3 ± 0,6 -0,25 (4,29) 0,464
CR10 TT20 9,0 ± 1,0 9,1 ± 0,8 -0,17 (1,11) 0,608
CR10TT MEDIA 6,3 ± 1,0 6,4 ± 0,6 -0,03 (1,59) 0,923

CR10: valores de percepción del esfuerzo. Dif %: diferencia entre valores de hipoxia y normoxia expresada en porcentaje. DIF_WUP-TT20: diferencia entre valores WUP Y TT20. EqCO2 TT: valores 
medios de equivalente ventilatorio de dióxido de carbono de oxígeno durante la contrarreloj. EqO2 TT: valores medios de equivalente ventilatorio de oxígeno durante la contrarreloj. ES: tamaño 
del efecto. FC: frecuencia cardíaca. MEDIA: valor medio durante la contrarreloj. NS: no significativo. PetCO2 TT: valores medios de presión espirada final de dióxido de carbono de oxígeno durante 
la contrarreloj. PetO2 TT: valores medios de presión espirada final de oxígeno durante la contrarreloj. POTENCIA TT: potencia media de la contrarreloj. POTENCIA TTr: potencia media relativa de la 
contrarreloj. SpO2: saturación arterial de oxígeno. TT10: valores en el minuto 10 de la contrarreloj. TT20: valores en el minuto 20 de la contrarreloj.VO2 rTT: valores medios de consumo de oxígeno 
relativos a la masa corporal durante la contrarreloj. VO2: valores medios de consumo de oxígeno durante la contrarreloj. WUP: valores en el calentamiento previo a la contrarreloj. 
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tados podrían deberse al efecto vasodilatador de la hipoxia, ya que se 
ha descrito que la exposición a hipoxia puede provocar un aumento 
de la capacidad de difusión a los tejidos de O2

48–50. El aumento de VO2 
(absoluto y relativo) observado tras la exposición a hipoxia podría 
deberse a un aumento del gasto cardíaco, de la fuerza de contracción 
ventricular producida con la exposición a hipoxia51. En este caso, no 
se observaron diferencias significativas en la frecuencia cardíaca en 
reposo tras la exposición a hipoxia, lo cual podría venir justificado por 
una respuesta parasimpática “compensatoria” durante la exposición a 
hipoxia, preponderando ésta sobre el estímulo simpático tras la exposi-
ción a hipoxia, de manera que se compensaría el estímulo taquicárdico 
producido por la exposición a hipoxia de manera inmediata51. 

Estudios previos han expuesto que la exposición a hipoxia prolon-
gada en el tiempo tiene efectos positivos que mejoran el rendimiento 
en ciclismo12,14,15. Sin embargo, no hay estudios que hayan analizado 
el efecto de la exposición a hipoxia aguda en sobre el rendimiento 
inmediato en contrarreloj en condiciones de normoxia en ciclistas. En 
el presente estudio no se observaron diferencias significativas, ni en las 
variables de intercambio gaseoso, metabólicas, de FC, ni de rendimiento 
físico en la contrarreloj entre la exposición a hipoxia o normoxia. La 

exposición a hipoxia aguda (FiO2 = 0,09), con un tiempo de exposición 
continuado de 30 min no provocó una mejora en el rendimiento en 
contrarreloj en comparación con la exposición a normoxia. A pesar de 
que en el presente estudio, tras la exposición a hipoxia los valores de 
parámetros de intercambio gaseoso (EqCO2, PetO2 y PetCO2) sufrieron 
modificaciones significativas en pre y post, sugiriendo un efecto hipo-
cápnico, que en anteriores estudios se ha expuesto que puede tener 
efectos sobre la contribución metabólica (y las variables representativas 
de dicha contribución)en esfuerzos cortos maximales (30 s) en ciclis-
mo52,53, por otro lado se observa una relación entre la respuesta frente a la 
hipocápnia y el rendimiento en contrarreloj durante 20 min en ciclismo 
en normoxia54 en el caso del presente estudio, el efecto de hipocapnia 
inducido por la hipoxia no mejoró el rendimiento en una contrarreloj 
simulada de 20 min. Estos resultados son similares a los obtenidos en 
otros estudios en los que tampoco se observaron efectos positivos de 
la hipocapnia en el rendimiento en contrarreloj prolongada en ciclismo 
(60-90 min)54, pudiendo venir explicada la ausencia de mejoras en el 
rendimiento por la duración del esfuerzo (70 s vs. 30-90 min). De esta 
forma, las posibles respuestas ergogénicas tras la exposición a hipoxia 
parecen no influir en el rendimiento inmediato en pruebas de 30-90 

Tabla 3. Correlaciones entre las variables post intervención y las variables de la prueba de contrarreloj en la intervención a hipoxia y normoxia.

Variables post Variables en la contrarreloj r p

Hipoxia

Glucosa LACTATO DIF_WUP-TT20

CR10 WUP

CR10TT MEDIA

0,888
0,812
0,723

0,001*
0,008**
0,028**

FC EqO2 TT

EqCO2 TT

0,781
0,764

0,013**
0,016**

VO2 VO2 TT

POTENCIA TTr 

0,802
0,903

0,009***
< 0,001*

VO2 r VO2 rTT

POTENCIA TTr 

0,675
0,891

0,046**
0,001*

EqO2 EqCO2 TT 0,778 0,014**

PetO2 PetO2 TT

PetCO2 TT

0,884
-0,898

0,002***
< 0,001*

PetCO2 PetO2 TT

PetCO2 TT

-0,753
0,770

0,019**
0,015**

Normoxia

Glucosa VO2 rTT 0,726 0,027**

Lactato EqO2 TT -0,680 0,044**

EqO2 EqCO2 TT 0,778 0,014**

PetCO2 PetO2 TT

PetCO2 TT

-0,678
0,846

0,045**
0,004***

CR10: valores de percepción del esfuerzo. DIF_WUP-TT20: diferencia entre valores WUP Y TT20. EqCO2: valores medios de equivalente respiratorio de dióxido de carbono. EqO2: valores medios de 
equivalente respiratorio de oxígeno. FC: frecuencia cardíaca. MEDIA: valor medio durante la contrarreloj. PetCO2: valores medios de presión final espirada de dióxido de carbono. PetO2: valores 
medios de presión final espirada de oxígeno. POTENCIA TTr: valores potencia media relativa de la contrarreloj. TT20: valores en el minuto 20 de la contrarreloj. VO2 r:  valores medios de consumo 
de oxígeno relativos a la masa corporal. VO2: valores medios de consumo de oxígeno. WUP: valores en el calentamiento previo a la contrarreloj. 
*p ≤0,001; **p <0,05; ***p <0,01; correlación significativa.
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min y sí en esfuerzos de menor duración52. Pueden ser necesarios más 
estudios, con diseños metodológicos similares al presente, para tratar de 
determinar en qué medida los efectos inmediatos de la hipoxia aguda 
pueden afectar al rendimiento en ciclismo, considerando la duración y 
características del esfuerzo.

Además, en el presente trabajo se analizó la relación entre las 
respuestas fisiológicas provocadas por la hipoxia aguda en reposo y las 
variables fisiológicas de rendimiento en contrarreloj en ciclismo, guar-
dando relación entre estas variables. Concretamente, en el protocolo 
de hipoxia, se observó un mayor número de correlaciones significativas 
entre variables que en el protocolo de normoxia. Se observaron corre-
laciones significativas entre las variables de: glucosa post exposición a 
hipoxia y el LACTATODIF_WUP-TT20 (Tabla 3), esta relación podría deberse 
al estímulo simpático-adrenal durante la exposición a hipoxia55, modi-
ficando de manera aguda la contribución glucolítica en el ejercicio56. 
Correlación positiva entre la glucosa en post y CR10WUP mostrándose 
una relación entre los niveles de glucosa post exposición a hipoxia y la 
percepción subjetiva del esfuerzo durante el ejercicio, pudiendo venir 
originada por una mayor contribución glucolítica en el ejercicio tras la 
exposición a hipoxia por dicho efecto simpático-adrenal, influyendo 
así en la percepción del esfuerzo57. La correlación positiva, entre la FC 
en post exposición a hipoxia y el EqO2 TT se mantiene en la línea con las 
evidencias de relación de frecuencia cardíaca y variables de intercambio 
gaseoso de estudios desarrollados en condiciones bajo condiciones 
de normoxia58. 

Además, se dan correlaciones con significación estadística 
(p <0,05), con un grado de asociación (correlación alta) post exposición 
a hipoxia entre variables de intercambio gaseoso con estas mismas 
variables durante TT (VO2 en post con VO2TT y VO2r en post con VO2rTT), 
también se da correlación de variables de intercambio gaseoso post 
exposición a hipoxia y variables de rendimiento durante la contrarreloj 
simulada (VO2 en post con POTENCIATTr y VO2r en post con POTENCIATTr). 
La correlación en post entre el VO2 con VO2TT y VO2r con VO2rTT muestra 
la asociación entre el punto de partida de la variable de consumo de 
oxígeno anterior al ejercicio (post exposición a hipoxia) y el consumo 
de oxígeno en ejercicio. Podría ser que la respuesta del consumo de 
oxígeno tras exposición a hipoxia influya en el consumo de oxígeno 
desarrollado durante la prueba en contrarreloj en normoxia. O, por otro 
lado, podría ser que los valores de consumo de oxígeno desarrollados 
durante la contrarreloj en ciclismo en normoxia guarden relación con la 
respuesta de valores de consumo de oxígeno post exposición a hipoxia 
en reposo. La correlación entre valores de VO2 en post con POTENCIATTr 
y VO2r en post con POTENCIATTr, muestra como la respuesta a exposición 
a hipoxia en valores de consumo de oxígeno guarda relación con los 
valores de potencia desarrollados durante la contrarreloj en ciclismo 
durante 20 min en normoxia. Estas variables de intercambio gaseoso 
con las correlaciones mencionadas se han demostrado que mantienen 
correlación con un mayor rendimiento en ciclismo en contrarreloj26. No 
obstante, en el presente estudio no se han evidenciado mejoras en el 
rendimiento de la contrarreloj simulada en ciclismo tras la exposición 
al protocolo de hipoxia. 

No hemos observado estudios con un diseño similar al del presente 
estudio y relacionando las respuestas inducidas por la hipoxia aguda 
en reposo y el rendimiento en contrarreloj en normoxia en ciclismo. 

Esto ha dificultado la comparación de los resultados observados de las 
relaciones entre las distintas variables. 

Conclusiones

La exposición a hipoxia aguda en reposo durante 30 min a una 
altitud simulada de 4.500 m provocó cambios significativos en la res-
puesta cardiorrespiratoria (variables de intercambio gaseoso) frente a 
condiciones de normoxia. Aunque se observó una respuesta aguda 
en variables de intercambio gaseoso tras exposición a hipoxia aguda 
en reposo, esta respuesta no afectó positivamente al rendimiento en 
contrarreloj simulada en los ciclistas participantes en el estudio en 
comparación con el protocolo de exposición a normoxia. Por último, 
se observaron correlaciones significativas entre la respuesta a hipoxia 
en reposo y el rendimiento en contrarreloj simulada en normoxia en 
variables metabólicas, de respuesta ventilatoria y de esfuerzo perci-
bido, mostrando nuevos hallazgos en la respuesta a la hipoxia aguda 
en reposo y el rendimiento en normoxia en ciclismo, no evidenciados 
hasta el momento en la literatura en estudios con procedimientos 
similares a este.
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Artículo original

Summary

Introduction: During the curve sprinting the velocity decreases proportionally to the radius. It has been documented that 
athletes in inner lanes could be at a biomechanical disadvantage compared to outer lanes. 
Objective: Describe if there are any differences between legs distribution in spatiotemporal parameters when curve sprinting. 
Material and method: Following the basis of the PRISMA statement, was carried out using PubMed, SportDiscus and MEDLINE 
databases. Study selection: The selection of articles was carried out by two authors, and in case of discrepancy a third author 
would intervene. The selection of the articles was carried out by two authors, and in case of discrepancy a third author would 
intervene. The inclusion criteria were established in which studies focused on analyzing spatiotemporal parameters in the 
center of the curve such as step frequency, step length, flight time and ground contact time were included. 
Results: 982 studies were found but only 6 fulfilled the inclusion criteria. These studies analyzed race in external track curve in 
at least one radius/ track with elite athletes. Analysis was reported in 5 different radius and only one study reported significant 
differences in velocity, two studies in step frequency and step length, one in flight time, and 5 studies reported significant 
differences in ground contact time in lanes: one, two, four, five and eight (radius 36.5, 37.72, 41.41, 45.10 track approved by 
Word athletic). Ground contact time was greater for the inside leg in seven different study conditions. Only one study showed 
significant different between lane: 2, 4 and 8 (radius 37.72, 41.41 and 45.10) to ground contact time, showing greater times 
for the internal lanes in both legs. 
Conclusions: The ground contact time was longer for the inside leg, which suggests that the inside leg decreases its perfor-
mance during sprint curve. No relevant results were shown in velocity, step frequency, step length and flight time.
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Resumen

Introducción: Durante la carrera en curva la velocidad disminuye de forma proporcional al radio. Se ha documentado que 
los atletas en los carriles interiores podrían tener una desventaja biomecánica en comparación con los carriles exteriores. 
Objetivo: Describir si existen diferencias en la distribución entre piernas en parámetros espaciotemporales cuando se realiza 
la carrera en curva. 
Material y método: Siguiendo las bases de la declaración PRISMA, se realizó una búsqueda en las bases de datos PubMed, 
SportDiscus y MEDLINE. La selección de los artículos fue realizada por dos autores, y en caso de discrepancia intervendría un 
tercer autor. Se establecieron los criterios de inclusión en los que se incluyeron estudios enfocados en analizar parámetros 
espaciotemporales en el centro de la curva como frecuencia de paso, longitud de paso, tiempo de vuelo y tiempo de con-
tacto con el suelo. 
Resultados: Se encontraron 982 estudios, solo 6 cumplieron con los criterios de inclusión. Se observó análisis en cinco radios 
diferentes y solo un estudio mostró diferencias significativas en velocidad, dos estudios en frecuencia de paso y longitud de 
paso, uno en tiempo de vuelo, y cinco estudios encontraron diferencias significativas en tiempo de contacto con el suelo en 
carriles: uno, dos, cuatro, cinco y ocho (radio 36,5, 37,72, 41,41, 45,10 aprobados por la Word Athletic). El tiempo de contacto 
con el suelo fue mayor para la pierna interior en siete condiciones de estudio diferentes. Solo un estudio observó diferencias 
significativas entre carriles: 2, 4 y 8 (radio 37,72, 41,41 y 45,10) en el tiempo de contacto con el suelo, mostrando mayores 
tiempos para los carriles internos en ambas piernas. 
Conclusiones: El tiempo de contacto con el suelo fue mayor para la pierna interior, lo que sugiere que la pierna interna 
disminuye su rendimiento durante la carrera en curva. No se mostraron resultados relevantes en velocidad, frecuencia de 
paso, longitud de paso y tiempo de vuelo.

Palabras clave:  
Corredores de velocidad.  

Carrera en curva.  
Pista externa. 200 m.
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Introduction

The biomechanical demands of the lower extremity during running 
in a straight line are described in a symmetrical way1-3. However, on the 
running track, from more than 100  m, 50 percent of the race is in a curve, 
in this way, it has been indicated that the maximum velocity reached 
in a curved decreases when compared with straight line condition4-6, 
and it was indicated that this effect is proportional to the radius7-10.

Around the official events of track in athletics, in its two moda-
lities the races in indoor 200 m and outdoor 400 m11 and due to the 
geometrical characteristics of the track, discrepancy has been evident 
during indoor track race6,12,13. In outdoor track it has been documented 
by mathematical models how the radius of the curve influences the 
potential velocity reached by an athlete, it has been indicated that from 
lane 1 to 7 there is a difference of 0.069 s and 0.123 s4,5, a more recent 
mathematical model indicated a difference of 0.15 to 0.23 s for events 
of 200 m and 0.22 to 0.35 s for the 400 m9.

Some studies have empirically addressed the dynamics of sprint 
curve at official athletics track events, it has been indicated that the 
time differences from 8th lane to 2nd lane can be up to 0.180 s for events 
of 200 m10. It has been documented that the implications of radius on 
velocity can be reflected from the acceleration phase14,15, as the athlete 
reaches higher velocities the biomechanical changes between the legs 
accumulate14-16. Specific studies for the central phase of the curve have 
found biomechanics differences in inside leg and outside leg between 
lanes and by lane10,17,18, it has been indicated that the inside leg ge-
nerates greater lateral force than the outside leg and, contributing to 
the change of direction17,19. It´s assumed that athletes in internal lanes 
may be at a biomechanical disadvantage, and some athletes are more 
capable than other to sprint on bend10.

Spatiotemporal variables such as step frequency, step length, and 
ground contact time have been seen modified during the sprint cur-
ve13,18-20. A higher ground contact time has been reported for the inside 
leg compared to the outside leg17,18,20, however, for step frequency and 
step length there is not a good basis to be able to assure differences, 
it is not entirely clear if the differences that some studies18,20 show in 
these variables is a natural effect of the sprints curve and it changes 
according to the lane, contrary to other studies10,17 have shown no 
difference athletes in step frequency and step length, which may be 
indicate a high level of performance. The studies are not conclusive that 
if these changes are constant on different lanes, the scientific literature 
seems to be limited. So, the purpose of this study is to describe if there 
are differences between inside leg and outside leg in spatiotemporal 
variables in sprint curve on outdoor track.

Material and method

Literature search strategy 

The present systematic review study followed the principles pro-
posed by the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA) statement21. The search was conducted in the 
PubMed databases, SportDiscus and MEDLINE, studies published from 

1st January 1951 to 1st January 2023 were searched. The terms that 
were established for the search were: sprint curve, sprint bend, track, 
biomechanics, kinematics, running curve, running bend. The following 
search strategy was used for all the databases: "Sprint curve OR sprint 
bend AND track", "sprint curve OR sprint bend AND kinematics", "running 
curve OR running bend AND track", "running curve OR running bend 
AND kinematics", "sprint curve OR sprint bend AND biomechanics" 
"running curve OR running bend AND biomechanics". 

Selection criteria

Only quasi-experimental or cross-sectional studies were included. 
Research studies were included if they match the following inclusion 
criteria: 1) evaluated healthy elite athletes, regardless of gender, 2)  report 
on the anthropometric characteristics of the athletes (mass, height and 
age), 3) to be sprinters from 200/400m outdoor track, 4) studies that 
specify the radius/lane where the analysis was made, 5) studies focused 
on analyzing spatiotemporal parameters on the center of the curve, 6) 
studies that reported the following stride parameters: a) velocity; b) 
step frequency; c) step length; d) flight time; e) ground contact time, 
7) studies that reported most of the values differentiated by inside leg 
and outside leg. Those studies whose intervention was not done on 
the official 400m track were excluded, including in this criterion the 
material covering the track, which must be polyurethane (tartan); nor 
were conference documents and studies collected that do not provide 
data on the empirical phase.

Selection of studies

The selection of articles was carried out by two authors (E.O.P. and 
A.E.-M.), and in case of discrepancy a third author would intervene 
(P.P.-S.)21. We preceded to the selection of the articles carried out in 
two phases, in the first instance the screening by reading the title and 
abstract to identify the relevance of the study and the eligibility of the 
articles in the present systematic review. The preselected studies were 
extracted by each search, creating in this way a spreadsheet with the 
name of the article, author and the link of the database from which it 
was extracted and then eliminate duplicate studies, once the duplicates 
were eliminated, the potentials articles were stored in the Mendeley 
tool, after that, the inclusion and exclusion criteria described above in 
the selected studies were applied.

Assessing methodologic quality

The methodological quality of the studies was assessed using the 
27-item list proposed by Berra & Sanchez (2008)22 an instrument to as-
sess the quality of cross-sectional studies. It consists of 8 denominated 
dimensions: 1) Question or object of investigation; 2) participants; 3) 
comparability between the groups studied; 4) definition and measu-
rement of the main variables; 5) statistical analysis and confusion; 6) 
results; 7) conclusions, external validity and applicability of the results; 
8) conflict of interests. Possible scores were "Very good", "Good", "Fair", 
"Bad", "Not reported" and "Not applicable". The internal validity is based 
on the compendium of scores based on the original sections 1-6. Ex-
ternal validity is based on the score in section 7.
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Then the qualitative synthesis of the results of the articles was ca-
rried out by means of a flowchart where the search and selection process 
of the articles was identified, through a table the characteristics of the 
studies included in the review were extracted, their respective scores 
of the methodological quality assessment and the relevant results on 
the parameters of stride in the curve race.

Results

Literature search

A total of 982 articles were identified; once the duplicate studies 
were eliminated, 830 were included, 830 were included after reading the 
title and abstract, 18 studies were identified for an exhaustive reading 
of the full text. After the full-text evaluation, 12 articles were excluded 
because they did not meet the inclusion criteria: Conference paper23, 
acceleration phase14-16, radius and athlete7,24,25, no empirical phase26,27, 
study design12,28 and insufficient data13. A total of 6 articles10,17-20,29 were 
selected for the analysis and qualitative synthesis, the publications 
comprise from 2015 to 2018 (Figure 1).

Methodologic quality 

All the studies received a high or medium rating, since in most of 
the items they received a good to very good score when they were 
submitted to the instrument for critical reading and evaluation of 
transversal epidemiological studies. 

Description data

All studies were descriptive with a cross-sectional design, only the 
Ishimura´s study18 included women in the sample, the range of subjects 
in the sample was 6 to 12 men and 8 women, a total of 51 men and 
8 women was evaluated. All the athletes were of minimum national 
competitive level and curve racing specialists on the 400 m official 
track. Ohnuma29 included long jumpers, including a division into two 
groups, good and poor runners in curve. For the purposes of the current 
study, we have only considered analyzing the values for good runners, 
so some aspects of Ohnuma's study29 are beyond our reach. The study 
of Ishimura18 does not specify the specialty of the athletes (Table 1).

Protocol and instrumentation used in the studies

The series were carried out at maximum10,18-20,29 and submaximal17 
effort, at least 2 series per condition, between 5 and 10 minutes of rest 
between repetitions, from 45 to 60 m of running including the acce-
leration phase, typical sprinters warm-ups were carried out and all ran 
with specific clothing including spikes and World athletics approved 
standard track. The studies do not report weather conditions such as 
wind, temperature and humidity. All the studies coincide in using 3D 
kinematic analysis. Churchill et al. and Ohnuma et al. included force 
platforms19,20, and in the study of Ishimura et al included photocells18. 
The instrumentation used in the studies has been well detailed by the 
authors and have the scientific support for research of this type28.

Spatiotemporal parameters 

The evaluations were made in 5 different lanes. The study of Alt et 
al. evaluated in the lane 1 with a radius of 36.5 m17; Churchill et al. and 
Ohnuma et al. evaluated in the lane 2, with a radius of 37.72 m, 37.9 m 
respectively19,20,29; Churchill et al. evaluated at three different radius10, 
lane 2 with a radius of 37.72 m, lane 5, with a radius of 41.41m and on 
lane 8 with a radius of 45.10 m. Finally, Ishimura et al. evaluated on lane 
4, with a radius of 43.51 m, not being a standard track18.

Critical level of significance was set at P ≤0.05 for all the studies. Thus, 
no significant differences were found in velocity between legs for the 
studies of Alt et al.17, Churchill et al.19,20 and Ishimura et al.18. Since Ohnuma 
et al.29 did not provide specific information for each leg, this author only 
reported the average velocity between legs. However, Churchill et al.10 

on 5 and 8 lane found significant differences in velocity between legs, 
being the inside leg reaches greater velocity.

For the step frequency and step length variables Churchill et al.19 

on lane 2 and Ishimura et al.18 on lane 4 showed significant differen-
ces. Concretely, a greater step frequency and shorter step length was 
presented in the outside leg respectively, Ishimura et al.18 reported 
significant differences in flight time to the inside leg. Regarding the 

Figure 1. PRISMA flow chart of the article selection process.
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ground contact time 5 studies10,17-20 reported significant differences 
for all lanes, all the differences indicate a longer ground contact time 
for the inside leg compared to the outside leg, and Ohnuma et al.29 no 
reported significance differences (Table 2).

Discussion

The purpose of this systematic review was to describe if there are 
differences between inside leg and outside leg in spatiotemporal varia-

Table 1. Characteristics of the studies included in the review and scores of the methodology evaluation.

First 
author, 
Year

Type Study Study 
design 

Sample 
M / F

Age (Years) 
M / F

Height (m)
M / F

Mass
(kg) M / F Level Experience 

in bend TA SQ

Alt et al.
201517

Descriptive Cross-
sectional

6 20.2 ± 2.6 1.86 ± 0.06 76.3 ± 8.2 N 200 m VA 3D IE: G
EE: H
GE: H

Churchill  
et al. 201520

Descriptive Cross-  
sectional

7 23.6 ± 1.9 1.81 ± 0.07 80.5 ± 9.2 N/I 200/400 m VA 3D IE: H
EE: H
GE: H

Churchill  
et al. 201519

Descriptive Cross-  
sectional

7 22.6 ± 4.2 1.76 ± 0.06 70.7 ± 9.2 N/I 200/400 m VA 3D / FP IE: H
EE: H
GE: H

Ohnuma 
et al. 201829

Descriptive Cross-  
sectional

12 20.3 ± 0.9 1.74 ± 0.04 66.7 ± 4.6 N 200 m / LJ VA 3D / FP IE: G
EE: H
GE: H

Churchill  
et al. 201810

Descriptive Cross-  
sectional

9 21.5 ± 3.2 1.82 ± 0.06 79.4 ± 10.1 N/I 200/400 m VA 3D IE: H
EE: H
GE: H

Ishimura 
201618

Descriptive Cross-  
sectional

10 / 8 20.8 ± 2.0
/ 19.3 ± 0.5

1.74 ± 0.05 / 
1.65 ± 0.06

67 ± 6.2 / 
56.1 ± 2.6

N NR VA 
3D/PCL

IE: G
EE: H
GE: H

M/F: Male/Female; N/I: National/International; LJ: Long Jumper; NR: Not reported; TA: Type of analysis; VA 3D: Video analysis 3 Dimensions; PCL: Photocells; FP: Force Plate; SQ; Study Quality; IE: 
Internal Evaluation; EE: External Evaluation; GE: General Evaluation; H: High; G: Good; HF: Half; R: Regular

Author,
Year

L/r Velocity (m/s) SF (Hz) SL (m) FT (s) GCT (s)

IL OL p IL OL p IL OL p IL OL p IL OL p

Alt et al. 
201517 a

1/36.5m 9.26 ± 0.45 9.39 ± 0.25 4.13 ± 0.21 4.35 ± 0.23 2.2 4 ± 0.10 2.24 ± 0.08 0.133 ± 0.087 0.136  ± 0.013 0.107 ± 009 0.096 ± 008 *

Churchill  
et al. 201520

2/37.72m 9.39 ± 0.45 9.33 ± 0.44 4.39 ± 0.26 4.46 ± 0.31 2.14 ± 0.11 2.10 ± 0.14 0.116 ± 0.009 0.112  ± 0.014 0.116 ± 0.004 0.109 ± 0.005 *

Churchill  
et al. 201519

2/37.72m 9.34 ± 0.43 9.29 ± 0.47 4.44 ± 0.25 4.59 ± 0.23 * 2.11 ± 0.05 2.02 ± 0.07 * 0.118 ± 0.011 0.108  ±  0.016 0.117 ±0.006 0.104 ± 0.005 *

Ohnuma 
et al.
201829 a,b

2/37.9mc 9.63 ± 0.14d

9.49 ± 0.27d
4.63 ± 0.27
4.39 ± 0.28

4.84 ± 0.48
4.73 ± 0.55

2.09 ± 0.14
2.15 ± 0.11

2.01 ± 0.20
2.03 ± 0.23

0.105 ± 0.11
0.113 ± 0.11

0.105 ± 0.022
0.114 ± 0.020

0.112 ± 009
0.116 ± 0.06

0.104 ± 004
0.100 ±  0.08

Churchill  
et al. 201810

2/37.72m
5/41.41m
8/45.10

9.34 ± 0.61
9.36 ± 0.52
9.56 ± 0.43

9.30 ±  0.63
9.30 ±  0.52
9.49 ± 0.41

	
*
*

4.35 ± 0.25
4.45 ± 0.21
4.48 ± 0.19

4.36 ± 0.22
4.43 ± 0.17
4.48 ± 0.19

2.15 ± 0.09
2.10 ± 0.11
2.13 ± 0.08

2.13 ± 0.12
2.10 ± 0.10
2.12 ± 0.11

0.117 ± 0.012
0.112 ± 0.010
0.113 ± 0.009

0.111 ± 0.008
0.109 ± 0.006
0.109 ± 0.009

0.121 ± 0.008
0.119 ± 0.009
0.116 ± 0.006

0.111 ± 0.008
0.111 ± 0.009
0.109 ± 0.006

*
*
*

Ishimura et 
al. 201618 a

4/43.51mc 8.83 ± 0.64 8.84 ± 0.63 4.39 ± 0.19 4.71 ± 0.18 * 2.01 ± 0.13 1.88 ± 0.11 * 0.116 ± 0.008 0.108  ± 0.008 * 0.113 ± 0.007 0.105 ± 0.005 *

L/r: Lane/radii; IL: Inside Leg; OL: Outside Leg; SF: Step Frequency; SL: Step Length; FT: Flight Time; GCT: Ground Contact Time; NR: Not reported; p: Significance ≤0.05. 
*Significant difference; aIn these studies the unit of measurement used for FT and GCT was milliseconds (ms), so it was converted to seconds (s), unit used in the SI; bThis study included two 
groups in the sample, over dates to good sprinters on bend and under date to poor sprinters on bend; cCorresponds to lane 4 of a non-standard track, but endorsed by the World athletics; 
dcorresponding to mean between legs.

Table 2. Results in spatiotemporal variables of the articles included in the review.
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bles in curve sprinting on outdoor track. The spatiotemporal variables 
as velocity, step frequency, step length, flight time and ground contact 
time were analyzed. 

Significant differences (P ≤0.05) was reported for inside leg in velo-
city at radius 41.41 and 45.10 m lane 5 and 8 respectively10, contrary to 
the other studies17,20 include in this review who do not show changes in 
velocity between legs in radius less than 37.72 m. Due to velocity is the 
product of step frequency and step length, there may be compensatory 
changes that are not shown in velocity but are reflected in step length 
and step frequency. However, significant differences in step length 
and step frequency only shown in two studies18,19 at different radius 
(37,72 m y 43,51 m). It is not clear if these changes correspond to the 
individual technique of the athletes or if it is a natural effect that occurs 
when sprint in a curve.

Five studies10,17-20 showed significant differences for the ground con-
tact time in seven lanes with different radius, which was greater in the 
inside leg at radius from 36.5 m to 45.10 m in which, only two studies18,19 
showed significant differences in step frequency and step length, at the 
same time longer ground contact time in the inside leg was related to 
less step frequency for that same leg and, a greater step length to this 
leg18,19. However, three studies10,17,20 in five lanes with different radius 
did not show significant differences in step frequency and step length 
that were related to changes in ground contact time. A longer ground 
contact time in the inside leg showed greater velocity for that same leg 
in two lanes (5 and 8, radius 41.4 and 45.10 respectively)10 without there 
having been significant changes in step frequency and step length. 

Previous studies suggest that the differences in ground contact time 
are related to the function of each leg, with the inside leg generating 
greater inward force than the outside leg6,15, maybe the fact that to 
avoid being drawn into the tangent, in sprint curve the center of mass 
is inclined towards the inside of the curve6 may explain the increase 
in ground contact time for the inside leg. Furthermore, these changes 
could be related to a greater vertical force production of the outside 
leg compared to the inside leg19, compared to soccer players, it has 
been suggested that the inside leg could limit performance during 
sprint curve30,31. 

In addition, it has been determined that the outside leg is res-
ponsible for generating stabilization and change of direction15,18, Alt et 
al.17 suggests that the flexion movement of the knee joint causes an 
increase in the ground contact time for the inside leg, according to this 
author a greater adduction angle is needed in the left hip if the landing 
occurs with the same flexion of the knee, this has led to indicate that 
the modulations between legs are different in the curve race for this 
parameter, this is also corroborated in studies where the acceleration 
phase was analyzed14,16. 

Conclusion

The ground contact time was longer for the inside leg, this could 
suggest that the inside leg requires more time to generate force than 
the outside leg, the inside leg supports greater mass on the sprint, so it 
requires greater power generation. It is not clear that sprinting on inner 
lane can affect spatiotemporal variables; only one study evaluated this 

effect. Thus, there is no clear evidence that step frequency and step 
length between legs change during curved sprinting, since only two 
studies observed differences.

Practical implications

Specific training must be carried out to counteract asymmetries in 
ground contact time. Strong consideration should be given to including 
women in future studies as they may show changes compared to men 
during sprint curve. Due to the biomechanics of the curved sprint in 
athletes could have incidences in other sports where the curved sprint 
can be determinant in the game actions, this opens a new line of study. 

Limitations

There is not a broad scientific base on which to support, so the 
analysis may be limited. Studies focus on men, there is not enough data 
on women. The studies had limited sample data.
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Artículo original

Summary

Introduction: Pacing strategy plays a crucial role in running performance. However, pacing profiles from world records (WRs) 
in women have not been reported in the scientific literature yet. Therefore, the aims of the present study were to determine the 
pacing strategies used to achieve WRs in Olympic track long-distance running events, and to compare them between sexes. 
Material and method: Overall finishing and split times for 3,000-m steeplechase, 5,000-m and 10,000-m WRs until 2014 were 
collected where available. Those broken from 2015 to 2021 were extracted from the website (www.worldathletics.org). Pacing 
profiles were obtained for 37 3,000-m steeplechase, 44 5,000-m, and 42 10,000-m world records. 
Results: Both 5,000-m and 10,000-m WRs displayed a  U-shaped pattern characterised by faster first and last kms than those 
in the central part of the race. Accordingly, significant overall variations in pace were found across the race during 5,000-m 
(P <0.001, η2 = 0.302) and 10,000-m (P <0.001, η2 = 0.22) WRs in both sexes. Furthermore, the first km was relatively faster in 
men than women in the 10,000-m event (P = 0.001, d = 0.70). 
Conclusions: Current 5,000-m and 10,000-m WRs followed a more even pacing strategy and with faster endspurts than 
previous records, potentially due to the assistance of new wavelight and shoe technologies. In addition, men’s and women’s 
3,000-m steeplechase WRs followed U-shaped and even pacing strategies, respectively. Future world record attempts will 
likely benefit from the combined assistance of pacemakers and the wavelight technology, in order to facilitate even rather 
than U-shaped pacing strategies, especially in men. 
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Resumen

Introducción: La estrategia del ritmo desempeña un papel crucial en el rendimiento en carrera. Sin embargo, los perfiles 
de ritmo de los récords del mundo en mujeres aún no se han publicado en la literatura científica. Por lo tanto, los objetivos 
del presente estudio fueron determinar las estrategias de ritmo utilizadas para lograr los récords mundiales en las pruebas 
olímpicas de fondo en pista, y compararlas entre sexos. 
Material y método: Los tiempos totales y parciales de los eventos de 3.000 m obstáculos, 5.000 m y 10.000 m hasta 2014 fueron 
recopilados. Aquellos batidos de 2015 a 2021 se extrajeron del sitio web (www.worldathletics.org). Se obtuvieron los perfiles 
de ritmo de 37 carreras de 3.000 m obstáculos, 44 de 5.000 m y 42 de 10.000 m. 
Resultados: Las marcas de 5.000 m y 10.000 m mostraron un patrón en forma de U caracterizado por unos primeros y úl-
timos kilómetros más rápidos que los de la parte central. En consecuencia, se observaron variaciones globales significativas 
en el ritmo a lo largo de la carrera durante los récords del mundo de 5.000 m (p <0,001, η2 = 0,302) y 10.000 m (p <0,001, 
η2 = 0,22) en ambos sexos. Además, el primer km fue relativamente más rápido en los hombres que en las mujeres en la 
prueba de 10.000 m (p = 0,001, d = 0,70). 
Conclusión: Las marcas actuales de 5.000 m y 10.000 m siguieron una estrategia de ritmo más uniforme y con finales de carrera más 
rápidos que los récords anteriores, debido potencialmente a la ayuda de las nuevas tecnologías de luz y calzado. Además, los récords de 
3.000 m obstáculos masculinos y femeninos siguieron estrategias de ritmo en forma de U y uniforme, respectivamente. Es 
probable que los futuros intentos de récord del mundo se beneficien de la asistencia combinada de las liebres y la tecnología 
de luz, con el fin de facilitar estrategias de ritmo uniforme en lugar de en forma de U, especialmente en los hombres.

Palabras clave:  
Estrategia. Resistencia. 

Atletas de élite. Rendimiento.
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Introduction

Pacing refers to the way in which effort is distributed throug-
hout a given task1. Specific tactical behaviours and pacing profiles 
are displayed by elite distance runners and have been suggested to 
influence their performance2. They can be differentiated depending 
on the specific race distance and whether the main goal is to achieve 
the highest possible finishing position (i.e., championship races) or the 
fastest possible finishing time (i.e., meet races typically used to break 
world record performances [WRs])2. Regarding the latter, Fukuba and 
Whipp3 suggested that the maximum average power/speed that can 
be sustained across the entire course of any endurance race is optimal 
to achieve the fastest possible performance. On some occasions, ex-
ceptional performances (in terms of finishing times) have also been 
achieved during championship races. 

Olympic track long-distance running events consist of the 
3000-m steeplechase, 5,000-m, and 10,000-m. While pacing profiles 
during men’s WRs in 5,000-m and 10,000-m were studied more than 
a decade and a half ago4, there is a need to update this analysis to 
include more recent WRs, particularly in light of recent developments 
in the new wavelight5 and shoe6,7 technologies that may have helped 
to considerably improve those WRs. While the wavelight technology is 
an electronic pacing tool comprising 400 LED lights which are installed 
on the drainage covers of the track and uses fluid motion to flash at 
an assigned pace5, the advanced footwear technology is based on 
specifically positioned carbon fibre plates and foam cushioning and 
has been reported to confer improvements in running economy6,8 and 
performance6. In addition, pacing profiles from WRs in women in these 
events (and both men and women in the 3,000-m steeplechase) have 
not been reported in the scientific literature, and it could be different 
between sexes. Knowledge of the strategies used to break long-distance 
track WRs may be of great value to elite athletes attempting to break 
them or improve their personal best times.

Men’s 5,000-m and 10,000-m WRs have been typically characterised 
by a U-shaped pacing strategy consisting of a fast start, an even pace 
during the main part of the race and a fast endspurt, as previously 
reported in those WRs which were set up to 20044. However, women’s 
WRs in these events may have displayed a more even pace throughout 
as was observed during 5,000-m races at the world championships and 
Olympic Games9. The inclusion of 35 barriers of which seven are water 
obstacles in the 3000-m steeplechase race influences the pacing strate-
gy used by world-class runners with respect to other long-distance flat 
track races10. A previous pacing analysis of two Olympic Games reported 
important speed variations within an overall U-shaped pacing strategy 
which is likely partially due to the absence of barriers during the first 
200-m of the race which may explain the faster start10. 

Therefore, the aims of this present study were twofold: 1) to deter-
mine the pacing strategies used during 3,000-m steeplechase, and an 
update for the 5,000-m, and 10,000-m WRs in men and women, and 2) 
to compare them between sexes.

Material and method

Experimental approach to the problem

This study utilised an observational approach. Overall finishing and 
split times for 3,000-m steeplechase, 5,000-m and 10,000-m WRs, for 
men and women, from World Athletics (formerly International Amateur 
Athletic Federation, IAAF) era until 2014 were collected from Hymans 
R11 where available. WRs ratified by WA and those broken from 2015 to 
2021 were extracted from the WA website (www.worldathletics.org). 

Subjects

 In the men’s 3,000-m steeplechase event, 32 WRs have been 
ratified by World Athletics from 1954 to 2004. Lap times (1000-m laps) 
were available for 30 races. They represented 93.75% of all WRs. In the 
women’s 3000-m steeplechase, 12 WRs from 1999 to 2018 have been 
ratified by World Athletics. However, split times were only available for 
7 WRs, representing 58.33% of all WRs.

In the men’s 5,000-m event, 35 WRs have been ratified by World 
Athletics  from 1912 to 2020. Split times (1000-m laps) were available for 
32 (91.42%) of men’s WRs. In the women’s 5,000-m event, 14 WRs have 
been ratified by the World Athletics from 1981 to 2020. Split times for 
12 WRs (85.71% of all WRs) were available. 

In the men’s 10,000-m event, 39 WRs have been ratified by World 
Athletics from 1911 to 2020. Split times (1,000-m laps) were available in 
37 of these WRs (94.87%). In the women’s 10,000-m event, 11 WRs from 
1981 to 2021 were ratified by World Athletics. Split times were available in 
5 WRs, which represented 50% of all WRs. Each split time was expressed 
as a percentage of the average race speed (%RS) for further analyses. 
Institutional review board approval for this study was waived concerning 
informed consent because these data are in the public domain.

Statistical analysis

All data are presented as mean and standard deviation (mean ± SD). 
Data were checked for normality distribution, equality of variances, and 
assumption of sphericity. When the sphericity assumption was violated, 
the Greenhouse-Geisser correction was employed. A 2-factor analysis of 
variance (ANOVA) with repeated measures with ‘race average speed at 
each split’ as between splits’ factor and sex as between subjects’ factor 
was conducted to determine the differences between %RS at each split 
and between sexes, respectively. A Bonferroni post hoc correction was 
used in all pairwise comparisons. In addition, the variation of pace was 
assessed by the coefficient of variation (CV) of the %RS by each lap to 
compare the new WRs with wavelight and new footwear technology 
and previous WRs. Effect sizes (ES) were calculated using eta-squared 
(η2) for the repeated measured ANOVA test, and Cohen’s d12 for the Bon-
ferroni post hoc test. The η2 was considered to be small (0.01), moderate 
(0.01-0.06) or large (>0.15)13. The Cohen’s d was considered to be small 
(0.21-0.50), moderate (0.51-0.80) or large (<0.80)12.  Statistical significance 
was set at P <0.05. All analyses were performed with JASP software 
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(version 0.13.1 for Mac OS, JASP Team, Amsterdam, The Netherlands). 
Figures were created with Graph Pad Prism software (version 8.0 for Mac).

Results

The repeated measures ANOVA revealed a non-significant diffe-
rence in %RS between sexes for the 3,000-m steeplechase and 5,000-m 
running events (Table 1). In the case of the 10,000-m event, there was 
significant difference in %RS between sexes (P = 0.017, η2 = 0.052). In 
addition, there were significant differences in %RS within the distance 
events in both sexes depending on the race.

In the 3,000-m steeplechase event (Figure 1A), the third lap was 
covered at significantly faster speed than the second lap (P = 0.002, 
d = 0.67) in men, but no difference was found in women.

In the men’s 5,000-m event (Figure 2A), the first lap was covered 
at a significantly faster speed than the second lap (P = 0.019, d = 0.54), 
the third lap (P <0.001, d = 0.69) and the fourth lap (P <0.001, d = 0.81). 
In addition, the fifth lap was covered at significantly faster speed than 
the second (P <0.001, d = 0.89), third (P <0.001, d = 0.89) and fourth lap 
(P <0.001, d =1.17). In women, the third (P = 0.003, d = 0.60) and fourth 
lap (P = 0.012, d = 0.56) were covered at slower speed than the fifth lap.

Finally, in the men’s 10,000-m event (Figure 2D), the first lap was 
covered at significantly faster speed than that observed from the third 
to the ninth lap (P <0.001, d = 0.83, 1.00, 0.98, 1.06, 1.06, 1.12, 1.08). In 

addition, the last lap was covered at significantly faster speed than that 
in previous ones (P <0.001, d = 1.06, 1.39, 1.56, 1.54, 1.61, 1.62, 1.68, and 
1.64, for the second to the ninth lap, respectively), with the exception of 
the first lap. In the women’s 10,000 m event (Figure 2D), the first, second, 
and those from the fourth to the ninth lap were covered at significantly 
lower speed than the last lap (P <0.001, d = 0.82; P = 0.009, d = 0.63; 
P <0.001, d = 0.79; P = 0.002, d = 0.68; P = 0.048, d = 0.56; P = 0.012, 
d = 0.62; P <0.001, d = 0.69; P = 0.008, d = 0.63; for the first and second 
lap, and those ranging from the fourth to the ninth lap, respectively). 
The only difference between sexes was found in the first lap, which was 
covered at a significantly faster speed in men than women (101.83 ± 2.79 
and 98.64 ± 1.96%, for men and women, respectively) (P = 0.001, d = 0.70). 

Discussion

The aims of the present study were to determine the pacing profiles 
used to achieve 3,000-m steeplechase, 5,000-m and 10,000-m WRs, and 
to compare between men and women. The most important finding is 
that men covered a faster first km relative to average race speed than 
women during 10,000-m WRs, which also was faster than the rest of 
kms except for the last one in men, suggesting that women displayed 
a more even pace than men. This theoretically more optimal pacing 
behaviour demonstrated by women than men was also previously 
observed in other similar running events such as 10-km road14 and 

Figure 1. Means and standard deviations of average race speed for three 1,000 m laps during men’s and women’s 3,000 m steeplechase 
world records (WRs) (A), and current WRs set by Qatary Saif Saaeed Shaheen in 2004 with 7:53.63 (min:s) and Kenyan Beatrice Chepkoech 
in 2018 with 8:44.32 (min:s) (B). 

&: Different to the third lap. ***P <0.001.

Table 1. Repeated Measures ANOVA outcomes of lap and sex interaction.

Repeated Measures ANOVA

Between lap Lap and sex interaction

Event Number of laps P F df ES P F df ES 

3,000-m steeplechase 3 0.038 3.670 1.710 0.091 0.221 1.558 1.710 0.039

5,000-m 5 <0.001 19.087 3.234 0.302 0.354 1.099 3.234 0.017

10,000-m 10 <0.001 12.381 4.514 0.220 0.017 2.957 4.514 0.052

F: variation between sample means / variation within the sample; df: degrees of freedom; ES: effect size (η2).
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Figure 2. Means and standard deviations of average race speed for five and ten 1,000 m laps during men’s and women’s 5,000 and 10,000 
m world records (WRs) (A and C), current WRs set by Ugandan Joshua Cheptegei in 2020 with 12:35.36 (min:s) and 26:11 (min:s) and all 
previous WRs and their coefficients of variation (CVs) (B and D for 5,000-m and 10,000-m, respectively), current 5,000-m WR set by Ethiopian 
Letesenbet Gidey with 14:06.62 (min:s) and all previous WRs and their CVs (E) and the latest two women’s 10,000-m WRs set by Dutch Siffan 
Hassan and Ethiopian Letesenbet Gidey in 2021 with 29:06.82 and 29:01.03, respectively (min:s) and all previous WRs and their CVs (F).

 Ç: Differences between sexes; $: Different to the first lap; #: different to the last (fifth) lap; #: different to the tenth lap; *P <0.05; **P <0.01; ***P <0.001.

Men

Women

Men

Women

Men

Cheptegei

Men

Cheptegei

Women

Gidey

Hassan

Women

Gidey

CV = 2.00%
CV = 1.95%
CV = 2.53%

CV = 2.07%
CV = 0.67%

CV = 2.28%
CV = 0.89%

%
 o

f r
ac

e 
av

er
ag

e 
sp

ee
d

%
 o

f r
ac

e 
av

er
ag

e 
sp

ee
d

%
 o

f r
ac

e 
av

er
ag

e 
sp

ee
d

%
 o

f r
ac

e 
av

er
ag

e 
sp

ee
d

%
 o

f r
ac

e 
av

er
ag

e 
sp

ee
d

%
 o

f r
ac

e 
av

er
ag

e 
sp

ee
d

CV = 2.54%
CV = 1.27%

Lap 1 Lap 3Lap 2 Lap 4 Lap 5

Lap 1 Lap 3Lap 2 Lap 4 Lap 5 Lap 1 Lap 3Lap 2 Lap 4 Lap 5

Lap 1
Lap 2

Lap 3
Lap 4

Lap 5
Lap 6

Lap 7
Lap 8

Lap 9
Lap 10

Lap 1
Lap 2

Lap 3
Lap 4

Lap 5
Lap 6

Lap 7
Lap 8

Lap 9
Lap 10

Lap 1
Lap 2

Lap 3
Lap 4

Lap 5
Lap 6

Lap 7
Lap 8

Lap 9
Lap 10

106

104

102

100

98

96

94

106

104

102

100

98

106

104

102

100

98

108

106

104

102

100

98

96

110

105

100

95

106

104

102

100

98

Ç+***

$***
^+***

+***

+***

+***

+** +** +**+* +***+*

+***
+***+*** +***

+***$*** +***
$***

$*** $***
$** $***

$,#***
$,#*** $,#***

#***
#***

A B

C D

E F



Arturo Casado, et al.

214 Arch Med Deporte 2024;41(4):210-214

cross-country15 races. It has been suggested that the most likely me-
chanism underpinning this sex difference in 10 km running events is 
attributed to decision-making rather than physiological processes14. In 
addition, by contrast to championship races, WRs are usually achieved 
through the use of pacemakers who set a preassigned pace from the 
start of the race in order to provide drafting benefits to the runners 
who follow them and to minimise their emotional and cognitive cost of 
pacing decision-making16. Therefore, they have to keep to a pre-agreed 
stable pace during part of the race (i.e., typically until the halfway point) 
from where WR performers have to pace themselves. According to the 
present results, it seems that during men’s 5,000-m and 10,000-m WR 
attempts, the pace set during the first km by pacemakers is too fast to 
achieve optimal performances.

Additionally, the pacing strategies observed in both men’s 5,000-m 
and 10,000-m WRs are similar to findings from a previous study4 and 
are characterised by a U-shaped pattern with an even pace during the 
main part of the race. This pacing strategy was also observed recently 
during men’s 1,500-m WRs17. However, during current WRs which were 
assisted by advanced footwear technology and wavelight technologies5, 
this pacing strategy has turned into a more even pace without running 
so fast during the first km (i.e., 5,000-m and 10,000-m WRs) and with 
an even faster endspurt (i.e., women’s 10,000-m WRs) than during pre-
vious WRs (Figures 2B, 2C, 2E, and 2F). On the one hand, the wavelight 
technology assists to set a more even pace5 through the reduction in 
speed during the first km while preserving the physiological reserve 
capacity18 until later in the race. On the other hand, the faster endspurt 
than previous WRs may be also explained by the decrease in muscular 
fatigue at the end of the race through both the more optimal pacing 
approach adopted without previous pace variations and the use of the 
advance footwear technology7. 

Pacing strategies during men’s 3,000-m steeplechase WRs were 
similar to those reported during two Olympic Games10 as they were also 
characterised by a U-shaped pacing pattern, without significant pace 
differences between the first and the other two laps though (Figure 1A). 
However, during women’s 3,000-m steeplechase WRs, the even pacing 
strategy observed may be explained by their ability to distribute their 
effort more efficiently than men, as previously observed during 10,000-m 
WRs. In any case, pacing strategies were more even during these WRs 
than during championship races10, given that only one significant pace 
difference was observed between laps (i.e., between the second and 
third lap in men). 

The lack of official electronic splits for some of the WRs analysed 
have to be acknowledged as the main limitation of the present study. In 
addition, the study would have benefitted from more detailed data, such 
as 100-m split times, which may have allowed for the identification of 
pace microvariations but, unfortunately, they were not available. Finally, 
the present study is observational in nature and therefore an observation 
of a certain pacing behaviour does not mean that it is optimal.

Conclusions 

Current 5,000-m and 10,000-m WRs followed a more even pacing 
strategy and with faster endspurts than previous records, potentially due 

to the assistance of new wavelight and advanced footwear technologies. 
In addition, men’s and women’s 3,000-m steeplechase WRs followed U-
shaped and even pacing strategies, respectively. New attempts to break 
WRs at Olympic long-distance running events will likely benefit from 
the assistance of pacemakers and the wavelight technology, in order 
to facilitate even rather than U-shaped pacing strategies, especially 
in men. Furthermore, given the extremely fast endspurts displayed in 
recent women’s 10,000-m WRs, new attempts may also consider the 
adoption of faster paces throughout the entire race in order to maximise 
utilisation of the physiological capacity of athletes.
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Artículo original

Summary

Introduction: Between 25% to 30% of high-performance athletes suffer muscle injuries. The main causes are due to over-
load, muscle fatigue, insufficient warm-up, muscle imbalance, and eccentric work with greater vulnerability of the biarticular 
muscles. In the most innovative and updated studies of recent years, the use of capacitive and resistive electrical transfer 
therapy in these patients has been proposed.
Objectives: The objective of this work is to conduct a review of the available scientific literature on the effectiveness of 
capacitive and resistive electrical transfer at the muscular level. The secondary objectives are to determine the treatment 
protocol, establish the frequency and necessary sessions and analyze its safety.
Material and method: A review of the literature was carried out following the PRISMA 2021 regulations. The databases of 
PubMed, Cinahl, PsycINFO, SPORTDiscus, Academic Search Complete, Lilacs, IBECS, CENTRAL, SciELO, and WOS were consulted. 
The Cochrane Manual tool was used to assess the risk of bias of the studies and the quality of the evidence was evaluated 
using the GRADE tool.
Results: Capacitive and resistive electrical transfer is effective and safe in patients at the muscular level. The total sample 
was 192 athletic patients from five studies. The duration of each session ranged between 15 and 30 minutes, and the total 
number of sessions was five to six spread over one or two weeks. In all studies the technique was tolerated by patients and 
there were no important adverse effects.
Conclusions: Capacitive and resistive electrical transfer improves muscle strength, physical function, muscle pain, mobility, 
facilitates muscle activity and reduces disability.
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Resumen

Introducción: Entre un 25% a 30% de los deportistas de alto rendimiento sufren lesiones musculares. Las principales causas 
se deben a sobrecarga, fatiga muscular, calentamiento insuficiente, desequilibrio muscular, y trabajo excéntrico con mayor 
vulnerabilidad de los músculos biarticulares. En los estudios más novedosos y actualizados de los últimos años se ha propuesto 
el uso de la terapia de transferencia eléctrica capacitiva y resistiva en estos pacientes. 
Objetivos: El objetivo de este trabajo es realizar una revisión de la literatura científica disponible sobre la eficacia de la trans-
ferencia eléctrica capacitiva y resistiva a nivel muscular. Los objetivos secundarios son determinar el protocolo del tratamiento, 
establecer la frecuencia y sesiones necesarias y analizar su seguridad.
Material y método: Se realizó una revisión de la literatura siguiendo la normativa PRISMA 2021. Se consultaron las bases 
de datos de PubMed, Cinahl, PsycINFO, SPORTDiscus, Academic Search Complete, Lilacs, IBECS, CENTRAL, SciELO, y WOS. Se 
utilizó la herramienta Manual Cochrane para valorar el riesgo de sesgo de los estudios y la calidad de la evidencia se evaluó 
mediante la herramienta GRADE.
Resultados: La transferencia eléctrica capacitiva y resistiva es eficaz y segura en los pacientes a nivel muscular. La muestra 
total fue de 192 pacientes deportistas de cinco estudios. La duración de cada sesión osciló entre 15 y 30 minutos, y el número 
total de sesiones fue de cinco a seis repartidas en una o dos semanas. En todos los estudios la técnica fue tolerada por los 
pacientes y no hubo efectos adversos importantes. 
Conclusiones: La transferencia eléctrica capacitiva y resistiva mejora la fuerza muscular, la función física, el dolor muscular, 
la movilidad, facilita la actividad de los músculos y reduce la discapacidad.  
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Introducción

Los músculos son estructuras o tejidos que presentan la capacidad 
de generar movimiento al contraerse y relajarse. El tejido muscular está 
formado por células especializadas llamadas miocitos que poseen la 
propiedad de incrementar o reducir su longitud cuando son estimu-
ladas por impulsos eléctricos procedentes del sistema nervioso. Los 
músculos ayudan al ser humano a moverse, dan estabilidad, equilibrio, 
proporcionan fuerza y energía para realizar actividades, brindan soporte 
y protección a todo el cuerpo. Existen muchos problemas que pueden 
afectar a los músculos. Dentro del deporte las lesiones musculares son 
una de las patologías más frecuentes1.

Entre un 25% a 30% de los deportistas de alto rendimiento sufren 
lesiones musculares (se debe de tener en cuenta que, en un deportista 
de élite, entre un 30-40% de su peso corporal es músculo)2.

Las principales causas de las lesiones musculares en deportistas 
se deben a sobrecarga, fatiga muscular, calentamiento insuficiente, 
desequilibrio muscular, y trabajo excéntrico con mayor vulnerabilidad 
de los músculos biarticulares3.

En los estudios más novedosos y actualizados de los últimos años 
se ha propuesto el uso de una nueva terapia denominada transferencia 
eléctrica capacitiva y resistiva (Cret) para tratar las patologías musculares 
en estos pacientes4.

La terapia de transferencia eléctrica capacitiva y resistiva utiliza 
energía radiante para generar calor endógeno. Normalmente utiliza 
una frecuencia de radio de onda larga de ~0,5 MHz. El sistema consta 
de una placa neutra y dos electrodos diferentes que pueden transferir 
energía en dos modalidades: capacitiva y resistiva. Mientras que se 
supone que el modo capacitivo interactúa con los tejidos blandos, el 
modo resistivo interactúa más con los tejidos duros5,6.

En este tratamiento se usan ondas electromagnéticas de alta fre-
cuencia para incrementar el calor en los tejidos profundos. El principio 
de calentamiento por radiofrecuencia se basa en el movimiento de las 
cargas eléctricas dentro de un campo eléctrico que alterna de polaridad. 
Al aplicar dicho campo eléctrico a los tejidos, las moléculas de agua que 
presenta (dipolos) se van a deformarse, debido a que las cargas son 
atraídas por el electrodo de polaridad opuesta. Cuando la corriente de 
electrones llega a los tejidos del paciente, estas corrientes electrónicas 
se vuelven iónicas. Es este flujo de iones y moléculas cargadas que 
chocan con las partículas inmóviles de los tejidos lo que induce un 
aumento de la temperatura del área tratada. La temperatura alcanzada 
va a depender de la intensidad de la corriente y de las características 
eléctricas y anatómicas de los tejidos que se traten. Cuanto mayor sea 
la frecuencia, más intensa será la fricción entre moléculas y, por lo tanto, 
mayor es el calentamiento7.

El uso de esta técnica en el campo de la fisioterapia se ha introdu-
cido muy recientemente, y debido a que existe poca información, se 
propone la siguiente revisión, con el objetivo de explorar la evidencia 
disponible sobre la aplicación de transferencia eléctrica capacitiva y 
resistiva a nivel muscular en la práctica clínica de fisioterapia.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión de la literatura 
científica disponible sobre la eficacia de la transferencia eléctrica capa-
citiva y resistiva a nivel muscular.

Objetivos secundarios:
	− Determinar el protocolo del tratamiento.
	− Establecer la frecuencia y sesiones necesarias.
	− Analizar su seguridad.

Material y método

Para realizar este trabajo se ha llevado a cabo una revisión bibliográ-
fica siguiendo las recomendaciones de la Declaración PRISMA (Preferred 
reporting items for systematic review and meta-analysis). En este trabajo 
se ha usado la declaración PRISMA 2020 y una lista de verificación con 
27 ítems8.

La búsqueda de los estudios se ha realizado por medio de bús-
quedas electrónicas en diferentes bases de datos. La principal base 
de datos utilizada ha sido PubMed, a través de la plataforma National 
Library of Medicine. Además de ello, se consultó Lilacs e IBECS a través 
de la plataforma Biblioteca Virtual en Salud; CENTRAL, a través de la 
plataforma Cochrane Library; Academic Search Complete, PsycINFO, 
Cinahl y SPORTDiscus, a través de la plataforma EBSCO Host; WOS Core 
y SciELO, a través de la Web of Science y PEDROS con el fin de identificar 
un mayor número de referencias.

La estrategia de búsqueda está basada en la siguiente estrategia 
PICOS (Patient, Intervention, Comparison, Outcome, Study)9:

	− P (paciente): Patologías musculares.
	− I (Intervención): Transferencia eléctrica capacitiva y resistiva.
	− C (Intervención de comparación): No procede.
	− O (Resultados): Eficacia.
	− S (Estudios): Ensayos clínicos controlados aleatorizados (ECA).

La estrategia de búsqueda en las diferentes bases de datos fue 
realizada mediante una combinación de términos incluidos en el tesauro 
en inglés, términos MeSH (Medical Subject Headings) junto con términos 
libres (términos TW). Además, también se utilizó el término truncado 
“Random*” para tratar de localizar aquellos estudios que fueron ensayos 
clínicos aleatorizados. Todos los términos fueron combinados con los 
operadores booleanos ”AND” y “OR”.

Se incluyeron exclusivamente ensayos clínicos aleatorizados publi-
cados en revistas nacionales e internacionales de revisión por pares en 
los cuales se evaluó la eficacia de la transferencia eléctrica capacitiva y 
resistiva a nivel muscular.

La evaluación del riesgo de sesgo se realizó de forma individual 
utilizando la herramienta propuesta por el Manual Cochrane de revi-
siones sistemáticas de intervenciones. Esta herramienta se encuentra 
compuesta por 6 dominios específicos, que pueden ser valorados como 
alto, medio o bajo riesgo de sesgo. Los dominios evaluados mediante 
esta herramienta son: sesgo de selección, sesgo de realización, sesgo 
de detección, sesgo de desgaste, sesgo de notificación y otros sesgos10.

La calidad de la evidencia se valoró a través del sistema Grading of 
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE). 
El sistema GRADE evalúa la calidad de la evidencia en función de hasta 
qué punto los usuarios pueden estar seguros de que el efecto reportado 
refleja el elemento que se está evaluando. La evaluación de la calidad de 
la evidencia incluye el riesgo de sesgo de los estudios, la inconsistencia, 
la imprecisión, el sesgo de publicación, los resultados indirectos y otros 



Eficacia de la transferencia eléctrica capacitiva y resistiva a nivel muscular. Revisión de la literatura

217Arch Med Deporte 2024;41(4):215-219

 

factores que puedan influir en la calidad de la evidencia. Para sintetizar 
esta información, se desarrollan tablas de resumen de hallazgos11.

Resultados

Del total de bases de datos consultadas, se obtuvo un total de 79 
estudios. Tras la eliminación de los duplicados con el programa Rayyan 
QCRI12, se procedió a la lectura del título y del resumen de 37 estudios, 
donde, un total de 19 ensayos cumplieron los criterios de inclusión. 
Tras realizar una lectura del texto completo de dichos estudios, se 
excluyeron 14 debido a que no cumplieron los criterios específicos de 
selección. Finalmente, un total de 5 ensayos formaron parte de esta 
revisión sistemática (Figura 1).

Se han revisado un total de cinco artículos. Todos los estudios 
incluidos en esta revisión fueron de tipo ensayo clínico controlado 
aleatorizado (100%). El periodo de publicación abarcó desde el año 
2019 hasta el año 2023.

Respecto al país en que fueron realizados, el 20% fueron llevados 
a cabo en Italia, otro 20% en Austria, otro 20% en Japón, otro 20% en 
Corea y el 20% restante en Grecia. Las revistas en las que fueron publi-
cados fueron diversas entre las que se encuentran: “Int J Rehabil Res”, “Int 
J Environ Res Public Health”, “Electromagn Biol Med”, “Technol Health Care”, 
y “Medicina (Kaunas)” (Tabla 1).

Respecto a las intervenciones realizadas en todos los ensayos 
clínicos se llevó a cabo la transferencia eléctrica capacitiva y resistiva 
en el grupo experimental. Cabe destacar que en el caso del estudio 
de Nakamura M et al.14 CRet se combinó con ejercicios excéntricos y 
en el de Kasimis K et al.17 con terapia manual. Por otro lado, el grupo 
control, estuvo formado por terapia simulada. Respecto a la patología 
de los pacientes en tres estudios fue el dolor lumbar crónico (Wachi M 
et al.15, Park C et al.16 y Kasimis K et al.17), en el ensayo de Coccetta CA13 
los pacientes presentaron osteoartritis de rodilla y en el de Nakamura 
M et al.14 daño muscular excéntrico. 

La muestra total fue de 192 pacientes. El grupo con mayor número 
de muestra fue el de Kasimis K et al.17 con 60 participantes y el de menor 
muestra el de Park C et al.16 con solamente 21 pacientes. 

En todos los estudios fue segura la aplicación de la transferencia 
eléctrica capacitiva y resistiva.  La duración de cada sesión osciló entre 
15 y 30 minutos, y el número de sesiones fue de cinco a seis repartidas 
en una o dos semanas (Tabla 2).

A continuación, se exponen los principales resultados en orden 
cronológico: 

En el ensayo clínico de Coccetta CA et al.13 realizado en 2019 en 
Italia se evaluó si un programa de dos semanas de CRET puede reducir el 
dolor, la rigidez y las limitaciones funcionales en la osteoatritis de rodilla 
en comparación con un tratamiento simulado. Los pacientes fueron 
asignados aleatoriamente a un grupo de estudio (n = 31) o uno de 
control (n = 22). El grupo de estudio se sometió a seis aplicaciones CRET 
intermitentes, mientras que los controles se sometieron a un protocolo 
simulado sin aplicación de energía. Las medidas de resultado fueron el 
Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) 
(resultado primario) y la escala analógica visual (VAS) para el dolor y la 
Escala del Consejo de Investigación Médica (resultados secundarios). 
Todos los pacientes fueron evaluados antes del tratamiento (T0), al final 
del tratamiento (T1), y al mes (T2) y 3 meses después del tratamiento 
(T3). Los resultados mostraron que CRET mejoró significativamente la 
fuerza, la función física y el dolor en los pacientes. Teniendo en cuenta el 
pequeño número de sesiones, el bajo costo y los beneficios a largo plazo, 
CRET podría ser una opción terapéutica útil para el manejo conservador 
para reducir el dolor, la rigidez y la limitación funcional.

En el estudio de Nakamura M et al.14 realizado en 2022 en Austria se 
investigó el efecto agudo de la intervención de transferencia eléctrica 
capacitiva y resistiva (CRet) en el músculo dañado excéntricamente. 
Un total de 28 participantes de sexo masculino fueron asignados 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de los 
estudios.
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Tabla 1. Características generales del estudio.

Autor	 Año	 Revista	 País	 Diseño

Coccetta CA13	 2019	 Int J Rehabil Res	 Italia 	 ECA

Nakamura M14	 2022	 Int J Environ Res	 Austria	 ECA 
			   Public Health

Wachi M15	 2022	 Electromagn Biol Med	 Japón	 ECA

Park C16	 2023	 Technol Health Care	 Corea	 ECA

Kasimis K17	 2023	 Medicina (Kaunas)	 Grecia 	 ECA

ECA: ensayo clínico aleatorizado y controlado.  
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aleatoriamente a los grupos de intervención o de control de CRet. Los 
participantes realizaron una tanda de ejercicio excéntrico de exten-
sores de rodilla con la pierna dominante y recibieron 30 minutos de 
intervención CRet del cuádriceps 48 horas después del ejercicio. Las 
variables dependientes para el análisis fueron el rango de movimiento de 
flexión de la rodilla (ROM), el dolor muscular y el par máximo isométrico 
voluntario (MVC-ISO) y la contracción concéntrica (MVC-CON) de los 
extensores de la rodilla. Estos se midieron antes del ejercicio (línea de 
base) y antes y después de la intervención CRet (48 horas después del 
ejercicio). Los resultados mostraron que el ROM de flexión de la rodilla, 
la fuerza muscular (MVC-ISO y MVC-CON) y el dolor muscular mejoraron 
significativamente después de la intervención CRet. La intervención CRet 
puede mejorar el dolor muscular y la pérdida de la función muscular en 
un músculo con daño excéntrico.

En el ensayo clínico de Wachi M et al.15 realizado en 2022 en Ja-
pón se examinó el efecto inmediato sobre el tiempo de aparición del 
dolor en los músculos después de irradiar la terapia CRET para el dolor 
lumbar crónico no específico (NSCLBP). Treinta pacientes se dividieron 
aleatoriamente en un grupo de intervención (n = 15) y un grupo simu-
lado (n = 15). Los participantes y los estadísticos estaban cegados a la 
asignación de participantes. El grupo de intervención recibió una sesión 
de 15 minutos de terapia CRET en la zona lumbar; el grupo simulado 
recibió de manera similar una sesión de 15 minutos de terapia simulada. 
Antes e inmediatamente después de la intervención, se midió el tiempo 
de aparición de los músculos del tronco y de los miembros inferiores 
durante la extensión de la cadera en decúbito prono, y se registró la 
intensidad del dolor mediante una escala analógica visual. El grupo de 
intervención mostró una reducción significativa del dolor y un tiempo 
de aparición significativamente más temprano de la parte torácica 
del iliocostal lumbar, la parte lumbar del iliocostal lumbar, el multífido 
lumbar y el glúteo mayor. Estos resultados mostraron que la terapia 
CRET no solo redujo el dolor, sino que también facilitó la actividad de los 
músculos del tronco. La mejora en los patrones de actividad muscular 
puede mejorar las actividades de la vida diaria. 

En la investigación de Park C et al.16 realizada en 2023 en Corea 
se estudiaron los efectos la terapia de Transferencia de Electricidad-
Capacitiva y Resistiva y la máquina Pulley Master (PM), que está diseñada 
para ofrecer evaluación y monitoreo de movimientos activos, así como 
entrenamiento repetitivo y específico para tareas; en la escala de dolor 
lumbar y la movilidad torácica y pélvica en golfistas aficionados con 
dolor lumbar. Veintiún golfistas aficionados (seis mujeres, edad media 
= 23,43 ± 2,36 años) fueron asignados al azar a grupos intervención o 
control durante cinco días a la semana durante una semana. Las medidas 
de los resultados clínicos incluyeron la movilidad pélvica y torácica, así 
como una escala de calificación del dolor. Los resultados proporcionan 
evidencia clínica novedosa y alentadora de la mejora el control del 
dolor y la movilidad en golfistas aficionados con dolor lumbar con el 
uso de estas terapias. 

En el estudio de Kasimis K et al.17 realizado en 2023 en Grecia se 
investigó la eficacia del programa de terapia manual (MT) combinado 
con la terapia CRet en personas con dolor lumbar crónico. Sesenta adul-
tos se dividieron aleatoriamente en tres grupos. El primer grupo siguió 
un protocolo de terapia manual (MT) en la región lumbar, el segundo 
grupo siguió el mismo protocolo de MT combinado con terapia CRet 
usando un electrodo capacitivo convencional, así como un brazalete 
de electrodo resistivo especial, y el tercer grupo (grupo de control) no 
recibió tratamiento. Ambos programas de intervención incluyeron 
seis tratamientos durante dos semanas. Dolor en las últimas 24 h con 
Numeric Pain Rating Scale (NPRS), capacidad funcional con Roland-Morris 
Disability Questionnaire (RMDQ), umbral de dolor a la presión (PPT) en 
región lumbar con algometría de presión y movilidad lumbo-pélvica 
región a través de la prueba de distancia de la yema del dedo al piso 
(FFD) se evaluaron antes y después del período de intervención con 
un seguimiento de un mes. En la puntuación NPRS, ambos grupos de 
intervención mostraron diferencias estadísticamente significativas con 
respecto al grupo control tanto durante la segunda semana como al 
mes de seguimiento (p <0,001). También se observaron diferencias entre 
los grupos entre los dos grupos de intervención en la segunda semana 

Tabla 2. Características de la intervención.

Autor Intervención Muestra Seguridad Duración Resultados

Coccetta CA13 CRet versus terapia simulada 53 Sí 6 sesiones
15 minutos

CRet mejora la fuerza muscular, la función física y el 
dolor.

Nakamura M14 Ejercicio excéntrico de extensores 
de rodilla y  CRet del cuádriceps 
versus terapia simulada

28 Sí 30 minutos CRet mejora el dolor muscular y la pérdida de la 
función muscular en un músculo con daño 
excéntrico.

Wachi M15 CRet versus terapia simulada 30 Sí 15 minutos CRet redujo el dolor, y facilitó la actividad de los 
músculos del tronco.

Park C16 CRet con la máquina Pulley 
Master versus terapia simulada

21 Sí 5 sesiones 
1 semana

20 minutos

CRet mejora el control del dolor y la movilidad en el 
dolor lumbar.

Kasimis K17 Terapia manual versus terapia 
manual con CRet versus terapia 
simulada

60 Sí 6 sesiones
2 semanas

CRet con terapia manual es más eficaz que la terapia 
manual y que el grupo de control, para reducir el  
dolor y la discapacidad y mejorar el dolor a la 
presión. 

CRet: Transferencia eléctrica capacitive y resistiva.  
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(p <0,05). Se detectaron diferencias en la puntuación RMDQ entre los 
grupos de intervención y el grupo control en la segunda semana y al 
mes de seguimiento (p <0,001), mientras que las diferencias entre los dos 
grupos de intervención solo se detectaron al mes de seguimiento. -arriba 
(p <0,001). En cuanto a los valores de PPT, se encontraron diferencias 
principalmente entre el grupo MT + CRet y el grupo control y entre el 
grupo MT + CRet y el grupo MT (p <0,05), siendo el grupo MT + CRet en 
la mayoría de los casos el que mayor mejoría mostró en comparación 
a los otros dos grupos, que se mantuvieron estadísticamente significa-
tivos al mes de seguimiento (p <0,05). Finalmente, ambos grupos de 
intervención mejoraron la movilidad de la región lumbo-pélvica en 
ambos momentos respecto al grupo control sin diferencias estadísti-
camente significativas entre ellos (p >0,05). Por tanto, la aplicación de 
un protocolo de MT con la terapia CRet pareció más eficaz que la MT 
convencional, así como en comparación con el grupo de control, para 
reducir el dolor y la discapacidad y mejorar el dolor a la presión en 
personas con dolor lumbar. 

Discusión

Las limitaciones de este trabajo han sido producidas a causa de las 
estrategias de búsqueda que se han optado para la realización de esta 
revisión bibliográfica, como por ejemplo el idioma (español e inglés) se 
asume que se han podido perder artículos relevantes para el objetivo del 
trabajo. Sin embargo, se ha utilizado los tesauros adecuados mediante 
en su búsqueda en las bases de datos. Por otro lado, en la mayoría de 
los ensayos clínicos no se especifica la forma exacta de aplicación de 
la terapia de transferencia eléctrica capacitiva y resistiva lo cual puede 
marcar diferencias no controladas en los estudios. Todo ello junto con 
la falta de datos en algunos de los artículos de esta revisión, limita el 
alcance del análisis de los estudios. 

Los estudios incluidos en esta revisión tuvieron, en general, un 
riesgo de sesgo bajo. Los dominios que presentan el riesgo de sesgo 
más bajo son los de generación adecuada de la secuencia (sesgo de 
selección), ocultación de la secuencia (sesgo de selección), y cegamiento 
de evaluadores de resultado (sesgo de detección).  El mayor riesgo de 
sesgo se cometió en el cegado de los participantes debido a que este 
tipo de intervención no puede llegar a ser completamente cegada. Sin 
embargo, todos los estudios cegaron al evaluador de los resultados, una 
cuestión importante a la hora del análisis de los resultados. 

Por tanto, es necesario continuar investigando para establecer un 
protocolo unificado en cuanto a la frecuencia, duración de la sesión, 
duración del programa, y número de sesiones realizando un seguimiento 
a largo plazo de los pacientes. También sería preciso llevar a cabo es-
tudios clínicos aleatorizados y controlados en más tipos de deportistas 
diferentes en los que se analice el posible efecto sinérgico con otras 
terapias o tratamientos. De esta manera los profesionales sanitarios 
podrán ofrecer los mejores cuidados basados en las últimas evidencias 
científicas a los pacientes.

Conclusiones

La transferencia eléctrica capacitiva y resistiva es eficaz y segura en 
los pacientes a nivel muscular. Esta terapia mejora la fuerza muscular, 
la función física, el dolor muscular, la movilidad, facilita la actividad de 
los músculos y reduce la discapacidad.  

Conflicto de interés

Los autores no declaran conflicto de interés alguno.
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