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1. RESUMEN 

Las enfermedades crónicas no transmisibles son la principal causa de muerte 

prematura a nivel mundial. Un factor de riesgo modificable para estas enfermedades es la 

inactividad física. Un gran porcentaje de la población mundial no alcanzan los estándares 

de actividad física (AF) recomendados por la OMS, atribuyendo este hecho 

principalmente a la falta de tiempo. Consecuentemente, los entrenamientos interválicos 

de corta duración podrían ser claves para fomentar la práctica de la AF. 

No obstante, algunos protocolos por su extrema exigencia física podrían ser poco 

tolerados en poblaciones desentrenadas. Por lo tanto, la investigación de la respuesta 

psicológica frente a nuevos enfoques de entrenamiento interválico puede ser relevante.  

En este estudio se compararon las respuestas psicológicas agudas de tres 

protocolos de entrenamiento: entrenamiento interválico de sprints (SIT), entrenamiento 

interválico de burpees (BIT) y entrenamiento continuo (CT). Dieciocho adultos jóvenes 

participaron a través de un diseño cruzado aleatorizado, el cual consistió en tres sesiones 

de entrenamiento equiparadas en tiempo total: SIT (10 × 5 s × 35 s de recuperación 

pasiva), BIT (10 × 5 s × 35 s de recuperación pasiva) y CT (6 min. 5 s continuos).  Se 

utilizaron las escalas de esfuerzo percibido (CR10-RPE), de sentimiento (Feeling scale), 

de disfrute (PACES), Intención, Preferencia e Índice Hooper (HI) para medir las variables 

psicológicas.  

Se obtuvo como resultado en las comparaciones inter-condición, diferencias en 

las siguientes variables: Intención 5 v, Preferencia, CR10-RPE, Feeling scale (p≤0,01). 

En las comparaciones pareadas, el protocolo BIT fue el que mostró mejores valores en 

las escalas: PACES, Preferencia e Intención 5v (p≤0,01) en relación con el SIT y el CT. 

El SIT arrojó un mayor valor en la escala CR10-RPE (p≤0,01), mientras que obtuvo un 
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valor más bajo en la Feeling scale que el BIT y CT (p≤0,01). Así mismo, no hubo 

diferencias significativas en la HI en ninguno de los tres protocolos (P>0.05).  

Los datos arrojados demuestran en líneas generales que el entrenamiento BIT es 

mejor valorado que el SIT y el CT.  Este resultado es importante, dado que al ser el BIT 

el protocolo menos estresante, más preferible, disfrutable y con mayor intención de 

realizarlo, podría ser una propuesta interesante para mejorar la adherencia a la AF. 

 

PALABRAS CLAVES: Entrenamiento interválico de sprints; entrenamiento interválico 

funcional; respuestas psicológicas; inactividad física; prescripción del ejercicio.  
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2. INTRODUCCIÓN 

Esta tesis de grado corresponde al seminario tesina "Efectos del entrenamiento 

interválico en la Salud", del Departamento de Educación Física y Salud que se enmarca 

en la Licenciatura de Educación Física, del Instituto Superior de Educación Física (ISEF), 

de la Universidad de la República (UdelaR).  

Este trabajo titulado “Respuestas psicológicas agudas de diferentes protocolos de 

entrenamiento de alta intensidad (entrenamiento interválico de sprints, entrenamiento 

interválico de burpees y entrenamiento continuo) aplicados con un bajo volumen en 

condiciones de mundo real en adultos jóvenes”, indaga sobre las variables psicológicas 

de estos tres protocolos (SIT, BIT y CT) con el objetivo de mejorar la prescripción de 

ejercicio con técnicas de medición accesibles. 

Según la literatura existente, el entrenamiento interválico de alta intensidad es 

capaz de mejorar la relación dosis/respuesta, generando adaptaciones en pocas semanas 

con sesiones muy cortas y puede ser instrumentado en contextos cotidianos. No obstante, 

para mejorar su implementación a gran escala y mitigar el efecto del sedentarismo, es 

necesario una indagación superior sobre la aceptación que tienen diferentes opciones de 

entrenamiento interválico. De esta manera es que surge el objetivo descrito de nuestro 

estudio.  
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3. ANTECEDENTES 

3.1 Las enfermedades no transmisibles a nivel mundial y en Uruguay 

Según expresa la Organización Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades 

crónicas no transmisibles son la principal causa de muerte prematura y afectan a 41 

millones de personas por año, lo que equivale al 71% de las muertes a nivel mundial 

(OMS 2018). Se prevé que el número de muertes por estas enfermedades seguirá 

aumentando con el correr de los años, observándose un crecimiento exponencial hasta el 

año 2030, siendo mayor el incremento en países de ingresos bajos y medios (OMS 2011). 

Así, casi tres cuartas partes de todas las defunciones por enfermedades no transmisibles 

(28 millones) y gran parte de los fallecimientos prematuros (82%), se engendrarán en 

países de ingresos bajos y medios (OMS 2014).  

Un gran porcentaje de estas enfermedades pueden ser prevenidas mediante la 

implementación de políticas públicas multisectoriales, que controlen los factores de 

riesgo modificables como: el consumo de tabaco, la ingesta excesiva de alcohol, la 

alimentación no saludable y la inactividad física (OPS 2019). Las personas inactivas 

tienen un riesgo de muerte mayor (entre un 20% y un 30% superior) en comparación con 

las personas que cumplen las recomendaciones de actividad física (AF) de la OMS 

(OMSa 2020). Las mismas indican a los adultos de 18 a 64 años, realizar 150 minutos 

semanales de AF moderada, o 75 minutos semanales de AF intensa (Bull FC et al. 2020). 

No obstante, la mayor parte de la población adulta mundial no alcanza los estándares 

recomendados (OMSb 2020).  

A su vez, hay una reducida participación en la AF de las mujeres en comparación 

con los hombres, sólo en nueve países de los 168 estudiados, las mujeres tienen una tasa 

de inactividad menor que la de los hombres (Guthold et al. 2018). El sedentarismo se 

agudiza también en los países en vías de desarrollo debido a que la práctica de AF se ve 
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desalentada por los nuevos modos de vida de la sociedad moderna (urbanización y 

tecnología) y a la falta de inversión en medidas paliativas contra esta clase de 

problemáticas, presentando descomunales consecuencias sanitarias, económicas y 

sociales (OMS 2018). La inactividad física es responsable de una carga económica 

importante, donde el costo en los sistemas de salud ha sido en el año 2013 de 53.8 billones 

de dólares en todo el mundo, además, las muertes relacionadas con la inactividad física 

contribuyen a 13.7 billones de dólares en pérdidas por productividad laboral (Ding et al. 

2016).  

En lo que concierne a Uruguay, el 85% de las muertes son producidas por 

enfermedades no transmisibles, dentro de ellas, el 9.1% se deben a la inactividad física 

(Guía de Actividad Física 2019). Las enfermedades cardiovasculares son responsables de 

un 25% de las muertes totales. En este sentido, estudios demuestran que el 50.8% de la 

población adulta en Uruguay no practica AF y que solo el 30.1% de los hombres y el 

20.1% de las mujeres alcanzan las recomendaciones generales de AF (Brazo-Sayavera et 

al. 2018). Por otro lado, se han encontrado diferencias según el nivel socioeconómico, 

siendo los participantes más ricos los que mantienen niveles más altos de AF, lo que 

conlleva a una menor práctica de la misma en los grupos más pobres (Brazo-Sayavera et 

al. 2018). De esta forma, se puede deducir que la implementación puede estar limitada 

por la falta de oportunidades de acceder a prácticas deportivas o lugares para realizar AF 

(Brazo-Sayavera et al. 2018). Es por este motivo que investigar acerca de d iferentes 

ejercicios de corta duración que sean de sencilla realización (condiciones de mundo real), 

que estén sustentados por evidencias científicas, que tengan bajo costo (accesibilidad  

económica) (Gray et al. 2016) y que generen adherencia (Chantal et al. et al. 2017), puede 

fomentar la práctica de AF.  
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3.2 Los beneficios del entrenamiento interválico para la salud 

Actualmente, el entrenamiento interválico ha ganado popularidad en el área de la 

salud como un método de entrenamiento fundamental para la prevención, y como parte 

del ejercicio terapéutico en distintas enfermedades (López y Vicente 2018). Esta 

modalidad se puede dividir típicamente en dos categorías, por un lado, el entrenamiento 

interválico de alta intensidad (HIIT) que consiste en esfuerzos submáximos, del 80% al 

100% de la frecuencia cardíaca máxima (FCmax), y, por otro lado, el entrenamiento 

interválico de sprints (SIT), que se define como esfuerzos a máxima intensidad (“all out”) 

mayores al 100% de la velocidad o potencia asociada al VO2max (Gibala et al. 2014).  

Ambas modalidades de entrenamiento pueden ayudar a prevenir enfermedades 

crónicas en poblaciones saludables, induciendo adaptaciones cardiometabólicas similares 

al entrenamiento continuo (CT), pero con un menor volumen de entrenamiento (Gibala 

et al. 2012). De esta manera, en el HIIT se han demostrado diferentes efectos fisiológicos 

entre los cuales se pueden observar: el aumento de la capacidad aeróbica máxima, 

beneficios en la presión sanguínea, así como en la sensibilidad a la insulina, reducción de 

la lipogénesis y una mejora en la función endotelial (Tjonna et al. 2008). Además, en 

recientes estudios se ha comprobado que el HIIT en comparación con el CT puede 

contribuir a la mejora del VO2max en personas con enfermedades cardiometabólicas 

provocadas por el estilo de vida (Moholdt et al. 2009). Así mismo, se ha observado que 

el SIT tradicional (4-6 esfuerzos × 30 s), no solo induce las adaptaciones anteriormente 

mencionadas (Gibala et al. 2012), sino que hay evidencia de que provoca un aumento en 

el glucógeno muscular en reposo y una reducción en la tasa de glucogenólisis (Gibala et 

al. 2012), además un aumento en la expresión genética mitocondrial (PGC-1α) (Gibala et 

al. 2017). De esta forma se entiende que esta modalidad impulsa un amplio número de 

adaptaciones de carácter mixto (aeróbico/anaeróbico).  
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 A su vez, el SIT, ha sido promocionado como una óptima estrategia tiempo-

eficacia, para mitigar una barrera común como es la falta de tiempo para realizar AF de 

manera regular (Trost et al. 2002). No obstante, diferentes estudios lo han cuestionado 

por ser estresante y poco apto para poblaciones sedentarias (Biddle y Batterham 2015), 

debido a la gran demanda física que causa una elevada alteración en la homeostasis local 

(muscular) y sistémica (cardiovascular, respiratoria, neural y hormonal) (Gibala et al. 

2017). 

Siguiendo esta línea argumental, se ha sugerido que intervalos más cortos podrían 

mejorar la tolerabilidad sin alteraciones en la adaptación biológica (Vollaard y Metcalfe 

2017). A favor de esta hipótesis, una serie de artículos muestran que las distintas variables 

del SIT que buscan reducir la duración de los sprints mejoran la relación entre el esfuerzo 

percibido y la fatiga, obteniendo respuestas fisiológicas similares que el SIT tradicional 

(Vollaard y Metcalfe 2017). Por ejemplo, recientemente, un artículo de Benítez-Flores et 

al. (2018) demuestra que el protocolo de SIT modificado (5s) favorece una mayor carga 

de trabajo mecánico y de respuestas cardiorrespiratorias, pero con menores niveles de 

fatiga. Por otro lado, Islam et al. (2016) concluye que los entrenamientos de SIT más 

cortos aumentan el gasto energético (GE) del ejercicio, sin comprometer el GE post -

ejercicio comparado con los SIT largos. Por último, el artículo de Townsend et al. (2017) 

sugiere que los sprints más cortos son más agradables que los sprints largos. Por ello, 

conocer cuáles son las respuestas psicológicas del SIT en comparación a otros modelos, 

proporcionará una representación más completa del potencial del SIT para mejorar la 

salud y el estado físico de la población en general (Townsend et al. 2017). 

3.3 Respuestas psicológicas de diferentes protocolos de entrenamiento interválico 

  Las variables afectivas y cognitivas son correlatos importantes de la AF (Bauman 

et al. 2012), la autoeficacia es el predictor de participación más confiable y fuerte (Oman 
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1998; Bauman et al. 2012), y las respuestas afectivas positivas al ejercicio son relevantes 

para la participación futura en AF (Rhodes 2013). Una reciente revisión que incluye 

varios estudios muestra que las respuestas afectivas agudas parecen ser similares o más 

negativas durante el entrenamiento interválico vs. el CT (Stork et al. 2017). Sin embargo, 

evaluaciones emocionales posteriores al ejercicio, incluyendo el disfrute y las 

preferencias, muestran que las respuestas son iguales o mayores para el entrenamiento 

interválico. Con respecto a la conducta regular de ejercicio y la adherencia, se sugiere que 

los programas de entrenamiento interválico pueden cumplirse induciendo a una conducta 

de AF continua (Stork et al. 2017). Por consiguiente, un estudio actual, compara las 

respuestas psicofisiológicas de un entrenamiento HIIT (2 series de 12-24 repeticiones de 

trabajo de 30 segundos y reposo pasivo de 30 segundos) y un entrenamiento CT (tiempo 

total de ejercicio de 24-48 minutos), ambos aplicados a un ritmo autoseleccionado. Los 

resultados obtenidos demostraron puntuaciones más altas en la escala de percepción 

subjetiva del esfuerzo (6-20 RPE) y PACES en HIIT en relación con el CT; lo que 

concluye que el entrenamiento HIIT a pesar de ser percibido como más duro, puede ser 

un entrenamiento con mayor disfrute en adultos jóvenes recreacionalmente activos (Soylu 

et al. 2021). Otro estudio compara las respuestas psicológicas de un protocolo CT vs. uno 

de HIIT, ambos a una intensidad promedio del 85% del punto de compensación 

respiratoria, con una duración del 50% del total sugerido por las recomendaciones de AF. 

Se concluyó que el entrenamiento HIIT obtuvo respuestas más altas en la escala de 

excitación y en la de esfuerzo percibido, además en relación con la escala de sentimiento 

y la de sensación de fatiga, sus respuestas fueron más negativas (Oliveira et al. 2013). 

Jung et al. (2014) compararon la tolerabilidad y las respuestas afectivas durante el HIIT 

(20 minutos, alternando intervalos de 1 minuto al 100% de la potencia máxima aeróbica), 

con CT de intensidad vigorosa (20 minutos al 80% de la potencia máxima aeróbica) y con 
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CT de intensidad moderada (40 minutos al 40% de la potencia máxima aeróbica). Se 

obtuvo una mayor preferencia por el HIIT y a su vez superiores intenciones futuras de 

participar en el mismo. Por último, otro trabajo actual, comparó el estado afectivo y de 

disfrute de un protocolo HIIT (intervalos de 10 × 1 minuto al 90% de FCmax) con un 

protocolo CT (30 minutos al 65-75% de FCmax). Se obtuvo que seis semanas de HIIT 

indujeron a una mejor respuesta emocional en los participantes (Ram et al. 2021).  

Dentro de los entrenamientos interválicos, se destaca el entrenamiento calisténico 

denominado también como entrenamiento funcional de alta intensidad (HIFT), que hace 

hincapié en movimientos que involucran todo el cuerpo (patrones en múltiples planos de 

movimiento) y son multiarticulares, pudiendo ser modificados a cualquier nivel de aptitud 

física (Feito et al. 2018).  Este modelo, a pesar de estar despertando un gran interés en la 

actualidad, ha sido poco comparado con otras modalidades de entrenamiento interválico, 

y la escasa evidencia existente estudia mayoritariamente las respuestas fisiológicas 

(Machado 2018).  

En este sentido, se ha notado que un protocolo de calistenia (burpees facilitados) 

provoca respuestas cardiorrespiratorias y perceptivas de gran magnitud, y puede obtener 

un rendimiento similar que el SIT tradicional (Gist et al. 2014). Otro estudio, evidenció 

que un protocolo de entrenamiento interválico con pesas rusas, provoca respuestas 

cardiorrespiratorias y metabólicas similares a la del SIT pero resulta más atractivo, 

sostenible y requiere menor estrés físico (Williams y Kraemer 2015). Por otro lado, si 

bien el conocimiento sobre los efectos psicológicos resultantes de esta modalidad de 

ejercicio sigue siendo poco concluyente y limitado; estudios previos han reportado 

niveles más altos de disfrute y de adherencia en un programa HIFT (sesiones de CrossFit 

de 60 minutos), en comparación a un entrenamiento combinado de resistencia y fuerza 

con intensidad moderada (Heinrich et al. 2014). Adicionalmente, fue constatada una 
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superior intención de completar este tipo de protocolo en el futuro inmediato (motivación 

intrínseca) (Heinrich et al. 2014). Por último, fue señalado que este modo de ejercicio 

puede facilitar la iniciación y adherencia en el comienzo de un plan de entrenamiento 

físico (Feito et al., 2018).  

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, se presume que, para mejorar las 

respuestas psicológicas, la tolerancia y aumentar la motivación de los sujetos en la 

realización de AF, sería conveniente la aplicación de un régimen interválico con esfuerzos 

cortos ya sea HIFT o SIT. Aunque ambos entrenamientos inducen respuestas 

cardiorrespiratorias, metabólicas y psicológicas similares de acuerdo con lo analizado, el 

HIFT podría implementarse de una forma más sencilla dado que se puede llevar a cabo 

en espacios reducidos y sin equipamiento (Gist et al. 2015), lo que lo hace accesible a 

toda la población pudiendo ejecutarse por ejemplo en el propio hogar. Sin embargo, aún 

hay poca evidencia científica que compare un protocolo de entrenamiento interválico con 

ejercicios típicos de HIFT como los burpees [burpees interval training (BIT)], con un 

protocolo SIT modificado y con un protocolo de CT, de igual duración, en adultos 

jóvenes, en circunstancias del mundo real. A fin de indagar en estos tópicos, en el presente 

trabajo se estudiarán las respuestas psicológicas agudas de estos tres protocolos con el 

objetivo de mejorar la prescripción de ejercicio con técnicas de medición asequibles. 

4. OBJETIVO 

4.1 Generales 

1. Comparar las respuestas psicológicas agudas de tres protocolos de 

entrenamiento intenso (SIT modificado, BIT modificado y CT) aplicados en 

condiciones de mundo real en adultos jóvenes saludables. 
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4.2 Específicos 

1. Reconocer qué protocolo causa mayor disfrute, placer y esfuerzo percibido. 

2. Distinguir cuál de los tres protocolos provoca mayor grado de fatiga, estrés y dolor 

muscular post-entrenamiento.  

3. Identificar cuál de los protocolos produce una superior preferencia e intención de 

realizarse a futuro. 

5. HIPÓTESIS 

Se presume que el BIT (5s), provocará respuestas psicológicas similares que el 

SIT (5s) por sus semejantes parámetros de carga y tipo de esfuerzo, pero ambos en 

relación con el entrenamiento continuo tendrán mejores respuestas emocionales, 

apuntando a ser entrenamientos más disfrutables y agradables.  

6.  RESEÑA METODOLÓGICA 

Participantes 

Un total de 22 sujetos participaron de este estudio. Doce mujeres y diez hombres, 

adultos jóvenes saludables moderadamente entrenados. Las características de los sujetos 

se presentan en la Tabla 1. Los criterios de inclusión para la participación se describen a 

continuación: (1) Estar libre de cualquier tipo de lesión musculoesquelética o enfermedad 

cardiometabólica; (2) Tener la ficha médica al día para realizar AF; (3) Ser adulto joven 

entre 18 y 35 años; (4) No consumir ningún tipo de suplemento nutricional o productos 

con tabaco.  

A los participantes se les solicitó abstenerse de realizar ejercicio físico durante el 

período de intervención (10 días), así como de consumir alcohol por 48 h antes de todas 

las sesiones. También se les solicitó no ingerir bebidas energizantes (mate, café, etc.) en 
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las mañanas previo a cada jornada de valoración. Por último, se le pidió que no cambien 

los hábitos de la vida diaria (trabajo, sueño, etc.). Antes de comenzar con los 

procedimientos experimentales, los riesgos potenciales y beneficios fueron 

completamente explicados a todos los participantes quienes posteriormente, dieron su 

consentimiento informado. Este estudio se llevó a cabo de acuerdo con los principios 

estipulados en la Declaración de Helsinki. El Comité de Ética del Instituto Superior de 

Educación Física, Universidad de la República, Uruguay, aprobó el diseño del estudio 

(ID 2/2020). 

Tabla 1. Características de los participantes.      

 

IMC= Índice de masa corporal. FC= Frecuencia cardíaca. VO2max= Volumen de oxígeno máximo.  

 

Diseño del estudio 

La siguiente investigación se basa en un modelo de campo que incorpora 

herramientas sencillas que pueden ser utilizadas con grupos grandes en una gran 

diversidad de condiciones.  Los participantes completaron mediante un diseño cruzado 
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aleatorizado, una sesión de valoraciones físicas y morfológicas de 2 h y tres sesiones de 

entrenamiento de 1 h, separadas por 48-72 h, en una pista oficial de atletismo pública de 

400 m (Figura 1).  

Al comienzo del día 1, los sujetos llenaron documentos iniciales, y se les entregó 

un registro nutricional para completar antes del primer entrenamiento (Día 2). 

Posteriormente se recogieron diferentes medidas antropométricas. Luego se ejecutó un 

test incremental maximal con fines de estimar el VO2max y registrar la FCpico. De 

manera subsecuente, se hizo una familiarización con los protocolos y las valoraciones a 

realizar antes, durante y después de cada entrenamiento. Las valoraciones tuvieron tres 

componentes: fisiológico, perceptivo y neuromuscular. Así mismo, los entrenamientos 

fueron los siguientes: entrenamiento interválico de sprints (SIT), entrenamiento 

interválico de Burpees (BIT) y entrenamiento continuo (CT).  

Las sesiones se efectuaron mediante un orden aleatorio con volumen de tiempo 

total equiparado. Todos los experimentos se ejecutaron los siguientes días: viernes 9, 

miércoles 14, viernes 16 y lunes 19 de octubre del año 2020, en el horario de 8 a 13 h.  A 

continuación, se detallan las condiciones climáticas en las que fueron realizados los 

protocolos (Tabla 2). Los datos expuestos corresponden a un informe climatológico 

elaborado por el área de Dirección de Climatología Aplicada del Instituto uruguayo de 

meteorología (INUMET).  

Tabla 2. Información meteorológica.  

 

*Nota: los datos expuestos corresponden a un promedio por día.  
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Figura 1. Diseño del Estudio. Datos fisiológicos, perceptivos y neuromusculares que se 

recogieron antes, durante y después de cada entrenamiento.  

 

 

 

 



18 
 

Procedimientos 

Día 1 

Se convocaron cinco grupos de cuatro sujetos en intervalos de 60 minutos (8, 9, 

10, 11, 12 h). Para comenzar se les solicitó que completaran el consentimiento informado 

y el formulario IPAQ, posteriormente se controló que tuvieran la ficha médica vigente. 

Composición corporal 

Se recogieron las siguientes medidas antropométricas: masa corporal, estatura, 

IMC, % masa grasa, % masa muscular, % grasa visceral. Estos datos se obtuvieron a 

través de un sensor digital de bioimpedancia (HBF-514C, OMRON, Kyoto, Japan). 

 

Test incremental 

El test utilizado fue el Course Navette, válido y fiable (García et al. 2014), que 

consiste en un test audible, incremental, continuo (sin pausas) máximo hasta la fatiga, de 

aceleración y desaceleración. Para la realización de este test, se les pidió a los 

participantes que corrieran el mayor tiempo posible entre dos líneas separadas por 20 m 

(ir y volver) siendo el ritmo de carrera impuesto por una señal sonora (reproductor de 

audio colocado cercanamente). La velocidad inicial fue de 8,5km/h y aumentó 0,5km/h 

cada minuto. Se alentó verbalmente a todos los individuos a ejercitarse hasta el 

agotamiento, finalizando el test cuando los sujetos de forma individual se detuvieron o 

cuando por dos veces consecutivas no llegaron a cubrir los 20 m al momento de la señal 

sonora. Para estimar el VO2max de adultos mayores de 18 años, utilizamos la fórmula 

propuesta por Leger et al. (1988): VO2 máx = (6 × velocidad alcanzada) − 27, 4. 
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Los participantes durante el test llevaron puesta una banda a la altura del esternón que 

monitoreó la FC todo el tiempo utilizando un software telemétrico (Firstbeat 

Technologies Ltd, Jyväskylä, Finlandia). Al final del Course Navette se consideró el 

mayor dato obtenido de la FC como FCpico de cada sujeto.  

 

Familiarización 

Para comenzar se ejecutaron 2-4 repeticiones del salto contramovimiento (CMJ). 

Para realizar el gesto, los participantes debieron ejecutar un movimiento de 

contramovimiento de las extremidades inferiores de aproximadamente 90°, para luego 

saltar y aterrizar en el mismo punto de despegue con las piernas extendidas (Markovic et  

al. 2004). Posteriormente se realizaron 3-5 repeticiones del ejercicio sentadilla y del press 

de banca con una carga submáxima definida por el 50% del peso corporal de cada 

participante en sentadilla (Benitez-Flores et al.  2019) y el 25% en press de banca. Esta 

carga fue seleccionada para no generar fatiga excesiva que pueda causar estrés excesivo 

y sub-optimizar el rendimiento de los protocolos (Doma et al. 2017). La diferencia de 

cargas en sentadilla y press de banca se debe a la disparidad de masa muscular y 

producción de fuerza entre miembro inferior y superior en sujetos poco entrenados 

(LeSuer et al. 1997; Rodríguez-Rodríguez et al. 2010).  

Para la realización del press de banca los sujetos iniciaron el ejercicio en decúbito 

supino, apoyando cabeza, espalda alta y glúteos sobre steps que funcionaron como banco, 

y pies sobre el suelo. Debieron sostener la barra con los brazos en extensión, con un agarre 

del ancho de los hombros, luego ejecutaron la fase excéntrica de manera controlada hasta 

que la barra se puso en contacto con el pecho, y finalmente debieron levantarla a una 

velocidad máxima durante la fase concéntrica hasta alcanzar la extensión completa de 
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codos. En la ejecución se advirtió no hacer rebotes con la barra sobre el pecho, ni separar 

la espalda del banco (Perez Castilla et al. 2021). 

Para la sentadilla libre, se colocó una banda elástica en los soportes de la barra 

siendo la altura regulada manualmente según la estatura de cada participante, con el 

objetivo de estandarizar el movimiento (los muslos de los sujetos debían quedar paralelos 

al suelo). Los participantes iniciaron el ejercicio en posición extendida con los pies 

separados al ancho de sus hombros y la barra sujeta por la espalda al nivel del músculo 

trapecio. Debieron realizar la fase excéntrica de forma controlada y continua hasta lograr 

tocar la banda elástica con los glúteos, de esta forma nos aseguramos de que la 

profundidad de la sentadilla no haya tenido variaciones entre las repeticiones. Luego de 

esta fase descendente, realizaron una extensión completa de rodilla y de cadera a máxima 

velocidad, sin despegar los pies del suelo (Perez Castilla et al. 2021). 

Posteriormente, se llevó a cabo una familiarización con el protocolo de SIT (1-2 

sprints de 5 s “all-out”), BIT (1-2 repeticiones de 5 s “all-out”) y CT (1-2 minutos a la 

velocidad de carrera al 85% de la FCpico). Todos los ejercicios fueron explicados y 

demostrados para una buena ejecución técnica. En el caso del protocolo BIT se tomó las 

consideraciones aportadas por Gist et al. (2014), pero se instrumentó una versión 

facilitada denominada medio burpee excluyendo del ejercicio la flexión de brazos. Así, 

el ejercicio incluyó las siguientes fases: (1) Desde la posición inicial de pie, el participante 

asume una posición en cuclillas apoyando ambas manos en el suelo; (2) Desde las 

cuclillas, se llevan los pies hacia atrás con brazos estirados y manos apoyadas en el piso; 

(3) El participante vuelve de nuevo a la postura en cuclillas con manos apoyadas y brazos 

extendidos; (4) El ciclo es completado por el participante volviendo a la posición vertical 

de pie, levantando sus brazos sobre la cabeza y efectuando un salto vertical. Para finalizar 
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la familiarización, se mostraron las escalas a utilizar durante la aplicación de los modelos 

de entrenamiento.  

 

Sesiones de entrenamiento  

Día 2, 3 y 4  

Se comenzó con una entrada en calor con una duración de 3 min, que consistió en 

trote a una velocidad autoseleccionada, para posteriormente ejecutar los tres protocolos 

de forma aleatoria. Con este propósito, previamente se efectuó un sorteo que determinó 

que sesión tuvo que completar cada participante: 

(1) SIT (10 × 5 s × 35 s de recuperación pasiva) (Benítez-Flores et al.  2018). En este 

protocolo se realizaron carreras cortas a máxima velocidad tipo “all-out”. Los 

participantes debieron correr lo más rápido posible durante 5 s. Después de cada sprint y 

luego de la correspondiente recuperación, fueron advertidos para correr en la dirección 

opuesta. Se le indicó a cada sujeto que diera su máximo rendimiento mientras los 

investigadores brindaron motivación verbal.  

(2) BIT (10 × 5 s × 35 s de recuperación pasiva). Para este protocolo se llevó a cabo el 

ejercicio Burpees, el cual ya fue presentado, incorporando un diseño similar al de Gist et 

al. (2014). En el caso del BIT, se pidió realizar el ejercicio con la mayor velocidad posible 

respetando las indicaciones técnicas. De igual manera que la anterior condición, se brindó 

motivación verbal. Tanto en el SIT como en el BIT, se controló el tiempo de las fases de 

trabajo/recuperación mediante cronómetro y se ejercieron señales auditivas hacia los 

participantes para indicar cada fase.  

(3) CT (6 min 5 s al 85% de la FCpico). En este protocolo se ejecutaron carreras continuas 

al 85% de la FCpico. Dicho cálculo se realizó a partir de los datos obtenidos con el Test 

Course Navette, y de esta manera se le propuso al participante mantener una intensidad 
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constante. Para poder cumplir con esto, se monitorizó la FC en tiempo real y se llevaron 

a cabo indicaciones auditivas para aumentar o disminuir la intensidad de carrera. A su 

vez, fueron alentados verbalmente para continuar con el ejercicio hasta el final.  

Los parámetros de carga se seleccionaron en base a estudios previos (Islam et al. 

2017; Benitez-Flores et al. 2018) donde se integran episodios “all-out” cortos debido a 

que son más tolerables. En efecto, se equiparó SIT y BIT en relación con el modo de 

estímulo (multiarticular), ratio pausa/trabajo y tiempo total de ejercicio (6 min 5 s). Por 

otra parte, se aplicó este mismo volumen de tiempo para el CT. En adición, se escogió el 

85% de la FC pico ya que datos actuales constataron que en sesiones de SIT modificado 

en pista rondan en torno a este porcentaje (Benitez-Flores et al. 2020). La duración total 

de la sesión fue de 9 min 5 s (ejercicio + entrada en calor). Las pausas para los protocolos 

interválicos fueron pasivas, puesto que fue observado que facilitan la recuperación en 

poblaciones no atléticas (Buchheit y Laursen 2013) (Observar Figura 1).  

Variables Fisiológicas (Datos no presentados en esta investigación) 

En el SIT, BIT y CT, la FC se monitoreó continuamente a través de bandas 

pectorales y un sistema telemétrico (Firstbeat Technologies Ltd, Jyväskylä, Finlandia). 

Consecutivamente, se promedió y se exportó cada momento según el parámetro 

seleccionado:  

(1) Se registró la FC durante 2 min en reposo antes y después de cada condición para el 

análisis de la variabilidad (VFC) y recuperación de la (RFC), estos registros de tiempo 

ultracortos han demostrado ser válidos, fiables y prácticos para rastrear cambios en la 

actividad simpatovagal (Esco et al. 2018). Se les pidió a los sujetos que se colocaran 

en posición decúbito supino y se relajaran durante este lapso de tiempo.  

(2) Se consideró las siguientes variables descritas de carga interna para el análisis del 
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impacto de cada sesión: FCpico, FCmedia, %FC pico, FCmin, GE, tiempos en zona 

de intensidad (tiempo≥70%FCpico, tiempo≥80%FCpico, tiempo≥90%FCpico).  

Variables Neuromusculares (Datos no presentados en esta investigación)  

Salto Contramovimiento 

La altura, velocidad y potencia del CMJ se registró con el acelerómetro y 

giroscopio, válido y fiable PUSH band (Montalvo et al. 2021) (PUSH Pro System Band 

2.0, Toronto, Canadá) colocado en la parte baja de la espalda. Se realizaron dos 

repeticiones del CMJ, con 30 s de descanso entre repeticiones, antes y después de cada 

sesión de entrenamiento. Se calculó la media de los resultados para su posterior análisis. 

Sentadilla 

Antes y después de cada protocolo los participantes realizaron una serie de 5 

repeticiones de sentadillas a velocidad máxima en la fase concéntrica, usando el test que 

aparece en Benitez-Flores et al. (2019).  Se midió la potencia y velocidad con el 

dispositivo PUSH band (PUSH, Pro System, Band 2.0, Toronto, Canadá) colocado sobre 

uno de los laterales de la barra. Los valores medios y picos de la serie fueron arrojados 

en tiempo real siendo registrados luego por los investigadores. La carga utilizada en 

sentadilla fue del 50% del peso corporal de cada participante.  

Press de banca 

Antes y después de los protocolos los participantes realizaron también una serie 

de 5 repeticiones en press de banca. Como en el ejercicio anterior se solicitó efectuar la 

fase concéntrica a velocidad máxima. Se midió la potencia y velocidad del tren superior 
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registrando la media de la serie, mediante el sistema descrito antes (PUSH Pro System 

Band 2.0, Canadá). La carga utilizada fue del 25% del peso corporal de cada participante. 

Variables Psicológicas 

Con el objetivo de cuantificar el impacto psicológico que provocó cada modalidad 

de entrenamiento se utilizaron diferentes escalas que se enumeran a continuación:  

(1) Se midió la percepción subjetiva usando la escala de esfuerzo percibido (CR10-RPE) 

(Day et al. 2004; Foster et al. 2021). La escala sirve para evaluar la percepción 

subjetiva del esfuerzo en distintos tipos de ejercicios, validada contra indicadores 

fisiológicos objetivos de la intensidad del ejercicio (Foster et al. 2021). Dicha escala 

está graduada numéricamente del 0 al 10, donde del 0 al 3 el esfuerzo es percibido 

como fácil, del 4 al 5 moderado y del 6 al 10 como duro (ver anexos). 

(2) Se usó para cuantificar el estado afectivo la “feeling scale”, la cual evalúa aspectos 

emocionales centrados en la dicotomía placer-displacer (Hardy y Rejeski 1989), a 

través de una escala graduada numéricamente que va del +5 al -5 (correspondiendo al 

+5 la sensación “muy bien” y al -5 “muy mal” (ver anexos). Ambas escalas fueron 

mostradas a cada participante antes, durante e inmediatamente después de finalizar 

los protocolos. 

(3) Se empleó para evaluar el disfrute, una adaptación de la escala de disfrute en español 

(PACES) (Fernández-García et al. 2008), confiable y válida para medir dicho 

indicador en la AF. Esta escala presenta 6 ítems con frases en relación con la AF, en 

un formato de afirmaciones bipolares (ej.: me aburre versus me interesa) que oscila 

desde el valor mínimo que es 1, al valor máximo que es 7. De la escala se obtiene una 

puntuación total, a través del sumatorio de todos sus ítems, de los cuales los ítems 1, 
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3, 4 y 6 son de inversión de puntuación (ver anexos). Esta escala fue utilizada 20 

minutos después de finalizar cada protocolo.  

(4)  Se aplicó la escala de Intención (Jung et al. 2014) para indagar sobre la intención de 

los sujetos de continuar con los entrenamientos durante el próximo mes, realizando 

los protocolos tres veces o cinco veces por semana. La escala va del 1 al 7, donde el 

1 significa “muy improbable” y el 7 “muy probable” (ver anexos).  

(5)  Se usó la escala de preferencia (Jung et al. 2014) para cuantificar la inclinación de 

los sujetos por cada protocolo. Esta escala está compuesta por 7 puntos, donde el 1 

indica extremadamente a disgusto, el 4 neutro y el 7 extremadamente a gusto (ver 

anexos).  Dichas escalas fueron enseñadas a cada participante 20 minutos después de 

culminados los tres protocolos al final de la experimentación.  

(6) Por último, para medir el grado de fatiga, dolor muscular, sueño y estrés de los sujetos, 

a las 48 h post-sesión se utilizó el Índice Hooper (HI) (Hooper et al. 1995). Se dieron 

a conocer estos cuatro ítems y cada sujeto hizo una valoración del 1 a 7, donde el 1 se 

corresponde con muy, muy bajo (muy, muy bueno en el caso del sueño) y el 7 

corresponde con muy, muy alto (muy, muy malo en el caso del sueño).  

Ingesta alimenticia 

Los participantes recibieron un formulario donde registraron todos los alimentos 

y bebidas ingeridas 24 h antes de la primera sesión de entrenamiento, para luego replicarlo 

en los siguientes días previo a las sesiones estipuladas.  

Análisis estadístico 

Los datos se presentan como media ± DE. Los resultados se analizaron mediante 

ANOVA de medidas repetidas (unidireccional) para comparar los protocolos. Se usó la 

prueba de esfericidad de Mauchly. Se probó la esfericidad de Mauchly y si la esfericidad 
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no podía ser asumida se utilizó la corrección Greenhouse-Geisser. Para las comparaciones 

por pares fue utilizada la corrección de Bonferroni. Los tamaños de los efectos se 

calcularon utilizando eta para examinar la magnitud de las diferencias entre las tres 

sesiones (≤ 0.20 como un efecto pequeño, 0.50-0.80 un efecto medio y ≥0.80 como efecto 

grande). En todos los casos, el nivel alfa se estableció en p<0.05. En las tablas se 

presentan los resultados de los ANOVA y en las figuras los post.hoc. Se utilizaron para 

los análisis el IBM SPSS (23.0 Armonk, NY, USA) y para las figuras GraphPad Prism 

(6.01, San Diego, CA, USA). 

7. RESULTADOS 

Por motivos personales dos participantes de sexo femenino abandonaron el 

estudio luego del primer día de recolección de datos. Otros dos sujetos, de sexo masculino 

y femenino, abandonaron el estudio por lesiones deportivas (esguince de tobillo externo 

y desgarro del recto femoral) en el transcurso del protocolo de SIT. De esta manera, 

quedaron 18 participantes (9 mujeres y 9 hombres). Además, uno de ellos, tuvo una 

sensación de malestar e intención de vomitar a lo largo de la sesión de SIT pero logró 

culminar. El resto de los participantes lograron completar todas las sesiones de 

entrenamiento propuestas. No se perdieron datos en ninguno de ellos.  

En primer lugar, las comparaciones inter-condición tomando los 3 protocolos de 

entrenamiento indicaron diferencias en las siguientes variables: Intención 5v (p=0,006), 

Preferencia (p=0,01), CR10-RPE (p<0,01), Feeling scale (p<0,01) (Tabla 3).  

En segundo lugar, las comparaciones pareadas grupo × grupo indicaron 

diferencias en las siguientes variables:  

(1) Paces: En BIT se halló un mayor valor que en CT (p≤0.05) 
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(2) Intención 5 v: En BIT se detectó un mayor valor que en SIT y CT (p≤0.05) 

(3) Preferencia: En BIT se encontró un mayor valor ante el CT (p≤0.05) 

(4) CR10-RPE: En el SIT se detectó un mayor valor ante el BIT y CT (p≤0.05) 

(5) Feeling scale: El SIT obtuvo un menor valor ante el BIT y CT (p≤0.05)  

(Figura 2 y 3) 

 

Tabla 3 – Variables psicológicas  

 

 

 

SIT = Entrenamiento interválico de Sprint. BIT=Entrenamiento interválico de Burpees CT = Entrenamiento 

continuo. PACES= Escala de disfrute; CR10-RPE= Escala de esfuerzo percibido; HI= Hooper index. 
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Figura 2. Diferencias entre escalas después de cada sesión de entrenamiento.  

 

SIT=Entrenamiento interválico de Sprint; BIT=Entrenamiento interválico de Burpees; CT=Entrenamiento 

continuo; (a) PACES; (b) Intención 3 v; (c) Intención 5 v; (d) Preferencia; (e) CR-10 RPE; (f) Feeling 

scale. *p≤0,05. 
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Figura 3. Diferencias en el IH 48h después de cada sesión de entrenamiento.  

 

SIT=Entrenamiento interválico de Sprint; BIT=Entrenamiento interválico de Burpees; CT= 

Entrenamiento continuo; HI sueño (a); HI fatiga (d); HI stress (c); HI dolor (d). *p≤0,05 . 

8. DISCUSIÓN 

Los hallazgos de la presente investigación afianzan parcialmente nuestra hipótesis 

inicial. Las diferencias entre los protocolos BIT y SIT no fueron significativas en la 

mayoría de los resultados arrojados en las escalas: PACES, intención 3 v, preferencia e 

IH. No obstante, hubo diferencias en CR10-RPE, Intención 5 v y Feeling Scale entre SIT 

vs. BIT. A su vez, el protocolo BIT en relación con el CT, difirió significativamente en 

las variables PACES, Intención 5 v y preferencia. De igual modo sucedió con el SIT en 
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relación con el CT en las escalas CR10-RPE y Feeling Scale. Las evidencias indican que 

frente a una similar carga de entrenamiento el protocolo BIT es el que obtiene una mejor 

percepción psicológica, mientras que el protocolo SIT es descrito como el más exigente.   

Estudios recientes demuestran que aunque el SIT tradicional es una potente 

herramienta de acondicionamiento físico (Gibala et al. 2017), se percibe demasiado 

estresante y poco apto para poblaciones sedentarias (Biddle y Batterham 2015), por lo 

que sprints más cortos con un bajo volumen de entrenamiento podrían ocasionar menor 

nivel de fatiga (Benítez-Flores et al. 2018) y contrarrestar muchos de los problemas 

cotidianos que repercuten en la adherencia a la AF como la falta de tiempo (Trost  et al. 

2002). A pesar de esto, en nuestro estudio, la escala CR10-RPE y Feeling Scale arrojó 

diferencias significativas entre el protocolo SIT vs. BIT y SIT vs. CT. Estos resultados 

coinciden con estudios previos que han evidenciado que el SIT clásico pod ría generar 

mayor sensación de displacer que el CT (Saanijoki et al. 2015).  Esto sugiere que los 

sprints cortos, a pesar de ser más tolerables que los SIT largos (Townsend et al. 2017), 

continúan siendo estresantes cuando se los compara con un protocolo HIFT o CT con una 

carga equiparada. En nuestra investigación durante el protocolo SIT dos participantes 

tuvieron lesiones musculares y uno tuvo sensación de vomitar debido a la gran exigencia 

física que genera malestar dentro de esta modalidad (Verney et al. 2017). Entonces dicha 

información podría indicar que estas peores sensaciones post-sesión afectarían la 

adherencia a largo plazo en un programa de SIT, aunque la relación entre percepción 

psicológica aguda y el compromiso con un programa de entrenamiento son cuestiones 

aún poco conocidas (Stork et al. 2017). Por otra parte, en ninguno de nuestros protocolos 

los participantes alcanzaron un estado afectivo altamente negativo, dado que los valores 

más bajos fueron alcanzados por la condición SIT (0 a 1, sensación me siento “algo bien”) 

por lo que se vislumbran como aceptablemente tolerados. Esto es diferente a evidencias 
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previas donde se vio una menor puntuación final en la Feeling Scale (-3 a -4, sensación 

me siento “muy mal”) durante SIT, dónde la duración del intervalo o el número de 

episodios tendrían una incidencia en dicha respuesta no placentera (Townsend et al. 2017; 

Benitez-Flores et al. 2018). 

Un estudio previo, ha comparado un protocolo de SIT con un protocolo de 

Burpees modificados (4 × 30 s × 4 min recuperación activa), arrojando como resultado 

en la escala de esfuerzo percibido (Borg) en el protocolo SIT una puntuación de ~17,0, 

sensación lo siento “muy duro”, mientras que los Burpees obtuvieron una puntuación 

menor de ~14 y fueron percibidos como “duros” (Gist et al. 2014). Así mismo, otro 

estudio comparó una sesión con pesas rusas conformado por 3 circuitos de 4 ejercicios 

utilizando el método Tabata (20 s esfuerzo × 10 s recuperación), con un protocolo de SIT 

(3 × 30 s × 4 min de recuperación); concluyendo que el enfoque con pesas rusas es más 

atractivo y sostenible que el SIT (Williams y Kraemer 2015). Ambas evidencias 

demuestran que el BIT es mejor tolerado que el SIT.  

En cuanto a los planteos de Townsend et al. (2017), estos sugieren que los 

esfuerzos breves (5 s), con más repeticiones, provocan respuestas afectivas más positivas 

y conducen a mayores intenciones de participar en el SIT, que esfuerzos de 15 s o 30 s. 

En dicho estudio, los participantes tuvieron altas intenciones de participar en el SIT de 5 

s 3 veces por semana, pero intenciones bajas de participar en el SIT de 5 s, 5 veces por 

semanas (Townsend et al. 2017). En lo que concierne a nuestra investigación, no hubo 

diferencias significativas en la intención de participar 3 veces por semana en ninguno de 

los tres protocolos (eta2= 0,13), pero sí hubo diferencias en la intención de participar 5 

veces por semana (eta2=0,26), entre BIT vs.  SIT, y BIT vs. CT. Siendo el BIT el protocolo 

con mayor intención de realizarse más veces por semana.  
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En relación con la escala de preferencia, no se encontraron diferencias 

significativas entre BIT vs. SIT (p≥0,05), pero se observó una mayor inclinación de los 

participantes hacia el BIT vs. el CT (p≤0,05) (Figura 2d). Ya se ha señalado previamente 

las peores intenciones y preferencias de participar en programas de CT de larga duración 

en relación con el entrenamiento interválico, posiblemente por la monotonía y la falta de 

desafíos en el transcurso de la sesión (Jung et al. 2014). El entrenamiento interválico saca 

de la zona de confort a los participantes y a pesar de generar peores sensaciones 

perceptivas, causa un "efecto rebote"; es decir, aumenta el estado de disfrute durante la 

recuperación posterior a la sesión. (Jung et al.  2014; Stork et al. 2017). Este efecto 

superior en cuanto al disfrute alcanzado también fue observado en estudios crónicos 

publicados recientemente (Soylu et al. 2002; Ram et al. 2021).   

Otro mecanismo descrito, es el del proceso oponente; que postula que luego de un 

estímulo de estrés, se efectúa una sensación de placer, que puede activar el sistema de 

recompensa y llevar a una repetición de ese estímulo (Solomon, 1980). De esta manera, 

en la escala PACES se obtuvieron diferencias significativas en relación con los protocolos 

BIT vs. CT. Estos hallazgos están parcialmente de acuerdo con las observaciones de 

Heinrich et al. 2014, que indica que el HIFT provoca niveles más altos de disfrute en 

comparación con un entrenamiento combinado de resistencia y fuerza con intensidad 

moderada (Heinrich et al. 2014). Estos descubrimientos son novedosos debido a que 

anteriormente no habían sido considerados los entrenamientos tipo funcional con BIT 

mediante esfuerzos de 5 s. Por lo tanto, futuros trabajos de investigación deben continuar 

la indagación integrando modelos interválicos con ejercicios calisténicos dado que según 

nuestras observaciones son bien tolerados y agradables. Este abordaje, adicionalmente 

puede impulsar una mayor participación de las mujeres en programas de AF ya que su 

respuesta fue altamente positiva. Por otro lado, es importante analizar efectos en ensayos 
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crónicos y comparar la magnitud de cambio del BIT en variables de riesgo 

cardiometabólico en relación con la importante respuesta adaptativa del SIT (Vollaard y 

Metcalfe 2017). Esto es fundamental en el sentido de encontrar nuevas terapias que 

puedan contrarrestar el efecto devastador del sedentarismo en la salud (Ding et al. 2012).  

Por último, en la escala HI no se encontraron diferencias significativas entre los 

protocolos para ninguno de los cuatro indicadores (sueño, fatiga, estrés y dolor muscular), 

por lo que se puede deducir que cuando el volumen está equiparado y el entrenamiento 

se aplica en una zona de alta intensidad, el impacto sobre la homeostasis y la recuperación 

es similar. 

9. CONCLUSIONES 

En líneas generales, nuestra investigación demostró que el entrenamiento BIT es 

mejor valorado que los entrenamientos SIT y CT. Este resultado es importante, dado que 

al ser el protocolo menos estresante, más preferible, disfrutable y con mayor intención de 

realizarlo, podría ser un factor clave en la adherencia a la AF (Bauman et al. 2012). Un 

reciente estudio de revisión ha señalado que este modo de ejercicio puede facilitar la 

iniciación y adherencia en el comienzo de un plan de entrenamiento físico (Feito et al. 

2018). A su vez, al ser de fácil aplicabilidad, no requerir equipamiento, ni demanda 

mucho espacio (Gist et al. 2014) puede implementarse en el ámbito laboral. A su vez, el 

BIT también puede realizarse en los propios hogares, pudiendo desempeñar un papel 

clave en la mitigación de la gravedad de las enfermedades no transmisibles, y de la 

pandemia COVID-19; ya que las recomendaciones a nivel mundial fueron quedarse en 

las casas, y los lugares donde la gente suele estar activa fueron cerrados, lo que ocasionó 

una disminución en el nivel de AF (Sallis et al. 2021). 
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11. ANEXOS 

Consentimiento informado 

Por propia voluntad, estoy de acuerdo en participar del proyecto de investigación 

“Comparación de los efectos de tres modalidades de entrenamiento intenso en parámetros 

de salud cardiometabólica y aptitud física”. 

Estoy informado que el estudio implica la participación de una jornada de valoraciones 

físicas y morfológicas (total 90 min), además 3 sesiones de entrenamiento con bajo 

compromiso de tiempo (15 min), donde también se ejecutarán evaluaciones físicas tales 

como; saltos, fuerza en ejercicios de musculación, comportamiento del ritmo cardíaco y 

la apreciación perceptiva hacia los entrenamientos (total 60 min). Además, se controlará 

la Actividad Física y la Nutrición durante esos días.   

Sé que puedo interrumpir cualquier prueba/sesión por cualquier tipo de malestar o por mi 

propio deseo, y estoy consciente que todo esfuerzo máximo posee ciertos riesgos, los 

cuales me fueron explicados. 

Al final del estudio se me entregará un informe de todas las evaluaciones, y además se 

me ofrecerá un asesoramiento para comenzar un programa de Actividad Física. 

Estoy notificado que los datos del estudio serán utilizados para publicaciones científicas 

resguardando confidencialidad absoluta de la identificación personal. Leí y entendí la 

hoja de información, y todas mis dudas y preguntas me fueron respondidas 

satisfactoriamente. Por lo tanto, en forma voluntaria y libre, doy mi consentimiento para 

participar en este estudio. 

Firma y aclaración del participante - Firma y aclaración del investigador - Lugar y fecha   
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Hoja de información 

Título del Proyecto: “Comparación de los efectos de tres modalidades de entrenamiento 

intenso en parámetros de salud cardiometabólica y aptitud física”. 

Investigador responsable: Dr. Stefano Benítez 

Tel: 092199656 

E-mail: stefanobenitez@gmail.com 

Institución que avala el proyecto: ISEF, Udelar, Parque Batlle s/n, Montevideo Tel: 

24800102 

Información sobre el proyecto y descripción de los procedimientos: Este estudio cuenta 

con un fondo otorgado por la CSIC en proyectos I+D del año 2018. El objetivo principal 

es medir las adaptaciones en la salud que se producen luego de diversos programas de 

ejercicio de alta intensidad. En caso de que usted desee solicitar información adicional a 

la de este documento, podrá recurrir en cualquier momento a los responsables del 

proyecto. Para participar es necesario que usted tenga la ficha médica al día. 

En caso de participar del presente estudio, usted será seleccionado luego de completar un 

cuestionario llamado IPAQ que determinará su nivel de Actividad Física. Su participación 

consistirá en realizar tres modalidades de entrenamiento físico intenso, que alcanzarán un 

volumen de 15 minutos por sesión. A lo largo de los entrenamientos se controlará la 

respuesta cardiovascular usando monitores cardíacos (bandas pectorales) y la percepción 

subjetiva del ejercicio mediante escalas. También se ejecutarán ejercicios de musculación 

para medir la capacidad muscular. Además, en una sesión previa durante 90 minutos se 

evaluarán distintos indicadores de salud y aptitud física de forma poco invasiva. Para esto, 
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se le solicitará abstenerse de realizar AF (actividad física) y consumir alcohol durante 48 

hs. antes de las sesiones, no ingerir ningún suplemento nutricional o productos con tabaco 

y también evitar bebidas energizantes (como el mate) o que contengan cafeína, en la 

mañana previa a las evaluaciones. 

 Las evaluaciones a efectuar serán las siguientes: 

1) Composición corporal: mediante bioimpedancia con una balanza digital.  No presenta 

riesgo para la salud. 

2) Test de 20 m Course Navette: mediante un test progresivo de resistencia aeróbica 

utilizando un audio que marca la velocidad por etapa. Presenta un bajo riesgo de evento 

cardiovascular. 

 3) Potencia en el salto vertical: mediante la realización de un salto contramovimiento con 

las piernas dispuestas al ancho de cadera aproximadamente. Presenta un bajo riesgo de 

lesión músculo-esquelética. 

4) Fuerza en el ejercicio sentadilla y press de banca: mediante pesos libres con barra 

aplicando una carga baja equivalente al 25% o 50% del peso corporal. Presenta un bajo 

riesgo de lesión músculo-esquelética. 

5) Control autonómico cardiovascular: mediante el uso de monitores cardíacos durante 

las sesiones. No presenta riesgo para la salud. 

Todos los test serán realizados en la pista de atletismo de Montevideo. Adicionalmente 

se cuantificará la nutrición con registro donde usted deberá describir toda la alimentación 

diaria. 
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La realización de las pruebas propuestas ofrece una baja circunstancia de riesgo a la salud 

en sujetos sanos sin problemáticas cardiovasculares o metabólicas. Usted puede 

abandonar el ejercicio en cualquier momento en caso de tener malestar (por ejemplo, 

náuseas, dolor de pecho, dolor de cabeza, etc.). En cualquier circunstancia usted puede 

negarse a participar, solicitar mayor información o retirar su consentimiento, sin 

penalización y/o perjuicio alguno. LA PARTICIPACIÓN ES VOLUNTARIA. Además, 

en el caso de alguna lesión, molestia o complicación dada por el propio ejercicio, el 

investigador y la institución asumen la responsabilidad de dar asistencia integral primaria 

de forma inmediata y gratuita. La institución donde se realizarán los procedimientos 

cuenta con cobertura de emergencia médica (SEMM) que incluye traslado al servicio de 

atención médica del participante. Así mismo, el lugar de la investigación cuenta con 

desfibrilador externo automático (DEA). Adicionalmente, en cada una de las instancias 

habrá personal capacitado en reanimación cardiopulmonar y uso del DEA. 

Finalizada la investigación, usted recibirá un informe con todos los resultados de las 

mediciones ejercidas que le permitirá conocer su estado de salud general. 

Esclarecemos que toda la información suministrada será mantenida en secreto y no será 

revelada su identidad, sólo los investigadores tendrán acceso a ella. Los datos serán 

utilizados para la elaboración y presentación de publicaciones científicas internacionales. 

Informamos que estaremos a disposición para orientar y aclarar cualquier duda antes y 

durante la investigación. 

En caso de consentir, se deja en su conocimiento que la participación en el estudio no le 

dará derecho a ninguna remuneración ni compensación de carácter económico. 
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Course Navette 

Protocolo completo. (García et al. 2014) 
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Escala CR10-RPE (Day et al. 2004) 
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Feeling scale (Hardy y Rejeski 1989) 
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Escala Paces (Fernandez-Garcia et al. 2008) 
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Escala de intención (Jung et al. 2014) 

 

Nombre:                      Fecha:              Protocolo: 

Califique en qué medida está de acuerdo con las siguientes declaraciones  

 1) Tengo la intención de participar en el tipo de ejercicio que realicé hoy al menos 3 

veces por semana durante el próximo mes. 

1 2 3 4 5 6 7 

Muy improbable 

  

  

          Muy 

probable 

  2) Tengo la intención participar en el tipo de ejercicio que realicé hoy al menos 5 veces 

por semana durante el próximo mes. 

1 2 3 4 5 6 7 

Muy improbable 

  

  

          Muy 

probable 
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Escala de preferencia (Jung et al. 2014) 

 

                 Nombre:                           Fecha:                   Protocolo: 

Si fuera totalmente por ti ¿qué tipo de ejercicio elegirías hacer? 

A) Entrenamiento intenso continuo 

B) Entrenamiento interválico de sprints 

C) Entrenamiento interválico de burpees 

Por favor, califique su afición por cada tipo de ejercicio que realizó 

A1 2 3 4 5 6 7 

Extremadamente a 

disgusto 

  

  

    Neutral     Extremadamente a 

gusto  

B1 2 3 4 5 6 7 

Extremadamente a 

disgusto 

  

  

    Neutral     Extremadamente a 

gusto  

C1 2 3 4 5 6 7 

Extremadamente a 

disgusto 

  

  

    Neutral     Extremadamente a 

gusto  
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Índice Hooper (Hooper et al. 1995) 

  

                           Nombre: 

                           Fecha: 
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Registro nutricional 

 

Nombre:__________________________________   Día:___/___/___ 

Edad:_____ Sexo: M ( ) F ( ) 

 

Se solicita detallar la mayor información posible. 

 

Registro 24h (Desayuno a Desayuno) 

 

 

Comida/Horario Alimentos Cantidades en medidas 

caseras 

g/ml 
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