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RESUMEN

Drake N, Smeed J, Carper MJ, Crawford DA. Efectos del Entrenamiento de CrossFitTM a Corto Plazo: un Enfoque Basado
en la Magnitud. JEPonline 2017;20(2):111-133. El propósito de este estudio fue examinar la magnitud y dirección de los
efectos de la participación a corto plazo de CrossFit (CF) en las mediciones de salud y aptitud física. Seis participantes de
sexo masculino completaron 4 semanas de entrenamiento de CF con los resultados evaluados antes y después de la
intervención. Los métodos estadísticos consistieron en tests tradicionales de significancia y en la evaluación de inferencias
basadas en magnitudes. Se observan efectos beneficiosos en la mayoría de los parámetros de salud y aptitud física
evaluados. Sin embargo, con las perturbaciones negativas en el estado inflamatorio y el estado de ánimo en la ejecución,
estos sujetos pueden haber llegado a un estado de exceso funcional. Con la intensidad del entrenamiento no monitoreada,
la participación continua en el CF puede resultar en un individuo sobreentrenado. En el futuro, los estudios sobre CF
deben investigar la utilidad del  rendimiento mejorado del  CF fuera del  gimnasio y la integración de estrategias de
monitoreo adecuadas para mejorar la recuperación y adaptación de los participantes, manteniendo al mismo tiempo la
integridad de las filosofías de programación originales.
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INTRODUCCIÓN

La inactividad física sigue siendo una de las mayores amenazas para la salud de la sociedad moderna, que causa casi 5,3
millones de muertes anuales en los Estados Unidos (36). Actualmente, aproximadamente el 5% de los adultos cumplen con
las  pautas  federales  para  la  actividad  física  (54).  La  falta  de  tiempo  se  cita  a  menudo  como  una  razón  para  el
incumplimiento  en  el  logro  de  las  actividades  aeróbicas  combinadas  y  el  fortalecimiento  muscular  (es  decir,  el
entrenamiento de resistencia) actualmente recomendado (23). CrossFit™ (CF) es un popular programa de entrenamiento
de alta intensidad basado en grupos que consiste en componentes combinados aeróbicos y de entrenamiento de resistencia
diseñados para aumentar la condición física general de manera eficiente en el tiempo (11). El marco de entrenamiento del
CF típicamente sigue un ciclo de entrenamiento de 4 días (3 días de entrenamiento y 1 día de descanso), sin embargo
también se proporciona un marco para la semana de trabajo convencional (5 días de entrenamiento y 2 días de descanso).
Dentro de estos marcos hay tres elementos distintos que forman la base para cada sesión de entrenamiento: (a) ejercicio
aeróbico mono-estructural (M); (b) levantamiento de pesas (L); y (c) ejercicios gimnásticos de peso corporal (G). Estos
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elementos se combinan de una manera constantemente variada en cada sesión para formar tres diseños de sesión de
entrenamiento únicos: (a) prioridad de elemento (PE); (b) prioridad de tarea (PT); y (c) prioridad de tiempo (PTm). Estos
diseños de sesión se rotan a través de cada ciclo de entrenamiento para crear un estímulo de entrenamiento que no se
centra únicamente en un componente de la aptitud física, sino que busca desarrollar la competencia en todos los aspectos
de la aptitud física "a lo largo del tiempo y los dominios modales".

Hasta ahora, la bibliografía sobre el CF demuestra su eficacia para mejorar la composición corporal (15,42,48,51,52), la
capacidad aeróbica y anaeróbica (42,51,57), la fuerza muscular (40,56), la flexibilidad (15 , 57), y la potencia de las
extremidades (6, 40). A pesar de estos resultados alentadores, hay poca o ninguna evidencia para mostrar la magnitud
potencial de estos efectos. Para que el CF sea considerado una alternativa viable a las prescripciones tradicionales de
ejercicio, deben determinarse tanto la magnitud como la dirección de sus efectos. Además, existen preocupaciones tanto
en los medios populares (43) como en las comunidades académicas (13) sobre la seguridad de las prácticas de CF. Aunque
investigaciones recientes sugieren que la tasa de lesiones en la participación de CF no es diferente a las actividades como
el levantamiento de pesas olímpico y la gimnasia (22,41), la tenacidad de los oponentes del CF no ha disminuido. Sin
embargo,  con  los  estudios  de  casos  recientes  publicados  que  involucran  traumas  físicos  significativos  (17,31,37)
relacionados con la participación del CF y condiciones como la rabdomiolisis (35) posible con ejercicios de alta intensidad,
se debe investigar la seguridad relativa de esta práctica. Con estas limitaciones en mente, el propósito del presente estudio
fue  examinar  la  magnitud  y  la  dirección  de  los  beneficios  potenciales  de  salud  y  aptitud  física  asociados  con  el
entrenamiento de CF. Simultáneamente, se examinaron los efectos de la participación del CF en los biomarcadores del
daño músculo-esquelético,  la  inflamación  sistémica  y  los  cambios  psicológicos  asociados  con la  mala  adaptación  al
entrenamiento (50). Anticipamos el entrenamiento a corto plazo de CF para mostrar efectos beneficiosos de pequeños a
moderados  en  componentes  de  salud y  aptitud  física  sin  afectar  significativamente  el  daño músculo-esquelético,  la
inflamación sistémica o el estado psicológico.

MÉTODOS

Sujetos

Los sujetos fueron reclutados por medio de solicitud de correo electrónico, contacto directo, y volantes colocados en el
centro de recreación universitario. Las personas interesadas fueron examinadas antes de una invitación a una sesión de
información del estudio realizada por el equipo de investigación. Se consideró que los participantes eran elegibles si: (a)
estaban entre las edades de 18 y 35 años; (b) hablaban inglés; y (c) eran recreativamente activos al menos 2 d·sem-1
durante ~1 hr·d-1. Los participantes fueron considerados inelegibles si: (a) tenían condiciones físicas significativas que les
impidieran participar en actividad física vigorosa; (b) habían participado en el entrenamiento de CF en los 12 meses
anteriores; (c) se clasificaban como obesos en estadio I, II o III; (d) habían sido diagnosticados con diabetes tipo 2; (e)
habían sido diagnosticados con osteoporosis; (f) informaron el uso de medicamentos que pueden tener una influencia en la
función cardiovascular; y (g) informaron el uso de suplementos nutricionales. Ocho participantes elegibles estuvieron
presentes en la sesión de información del estudio en la que se les informó de los protocolos del estudio y proporcionaron su
consentimiento por escrito de acuerdo con las directrices establecidas por la Junta de Revisión Institucional Universitaria.
De los 8 participantes que fueron reclutados originalmente, uno no cumplió con los requisitos de elegibilidad al no revelar
un historial de convulsiones durante el ejercicio intenso, y otro se retiró antes de la evaluación inicial por un motivo
indocumentado.  Todos  los  participantes  elegibles  restantes  completaron  todos  los  protocolos  del  estudio  y  las
características de la muestra para estos 6 sujetos se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificaciones de los Participantes del Estudio Basadas en el Rendimiento Inicial (N = 6)
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Procedimientos

Diseño de la Investigación

Este estudio consistió en un diseño de investigación prospectivo de pre-post intervención en sujetos de la universidad
basado en la muestra de 6 hombres recreativamente activos de 18 a 32 años de edad. La participación en el estudio
consistió en 24 sesiones de recolección de datos y entrenamiento físico. La evaluación inicial se realizó la primera semana
del estudio durante dos visitas al laboratorio. Los sujetos fueron instruidos para llegar a la primera visita después de un
ayuno durante la  noche.  Su segunda visita  fue 48 horas más tarde.  Luego,  los  sujetos  completaron 4 semanas de
entrenamiento de CF. La evaluación posterior a la intervención comenzó inmediatamente después de la finalización de la
intervención de ejercicio. Todos los sujetos fueron instruidos para llegar al laboratorio para la primera visita, nuevamente
en estado de ayuno durante la noche, e informarse de la segunda visita 48 horas más tarde. El tiempo total requerido para
participar en el estudio fue de 6 semanas.

Evaluaciones Iniciales

Antropometría y Composición Corporal

Durante la primera visita, la antropometría (altura y peso) de los sujetos fue recolectada por un investigador capacitado
utilizando un estadiómetro y una balanza digital (Tanita TBF-410, Tokio, Japón). Todas las medidas se registraron lo más
cercano a 0,1 kg y 0,1 cm. La composición corporal se midió mediante absorciometría de rayos x de doble energía (DXA,
Discovery A QDR, Hologic Inc., Marlborough, MA). La DXA (por sus siglas en inglés) se valida para evaluar el porcentaje de
grasa corporal (GC%), la masa libre de grasa (MLG), la masa grasa (MG) y la densidad mineral ósea (DMO) en una
variedad de poblaciones (29). Las variables recogidas para la evaluación de la pre-post intervención fueron GC%, MLG, MG
y DMO.

Función Cardiovascular

Durante la primera visita, después de completar el historial de salud, la actividad física, los cuestionarios psicológicos y el
consentimiento informado, se pidió a los sujetos que se colocaran un monitor de frecuencia cardiaca (FC) en el tórax (Polar
T31-Coded,  Kempele,  Finlandia)  y  se relajen en una posición sentada durante 10 min.  Después de este período de
descanso, se registró la FC en reposo de los sujetos, después de lo cual se registró la presión arterial en reposo (PA)
usando un esfigmomanómetro manual por un investigador entrenado.

Evaluación de la Aptitud Física

Después del registro de la antropometría, la composición corporal y la función cardiovascular, se pidió a los sujetos que
completen un test de ejercicio graduado máximo para evaluar la capacidad aeróbica. Los sujetos completaron el protocolo
de la cinta caminadora de Bruce (7), mientras se recolectó el consumo de oxígeno en tiempo real vía evaluación directa con
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un carro metabólico comercialmente disponible (Mini-CPX, VacuMed Inc., Ventura, CA). La frecuencia cardiaca (FC), la PA
y los índices de esfuerzo percibido (IEP) (4) se determinaron durante los últimos 30 segundos de cada etapa graduada. La
finalización del test se determinó cuando los sujetos alcanzaron el agotamiento voluntario. Se determinó el consumo
máximo de oxígeno (VO2máx) por el VO2 promedio en ml·kg-1·min-1 durante los últimos 30 segundos de la etapa en la que
se alcanzó el agotamiento voluntario.

Durante la segunda visita, se pidió a los sujetos que completaran las evaluaciones de la fuerza máxima del tren superior e
inferior. El test del tren superior del cuerpo seleccionado fue el de una repetición máxima en press de banca (1RM Bench)
mientras que el test del tren inferior del cuerpo fue una repetición máxima de sentadilla (1RM Squat). Ambas pruebas de
fuerza se realizaron utilizando un protocolo estándar de una repetición (45). Después de estos tests, se les dio a los sujetos
15  minutos de descanso antes del siguiente test. Después de la pausa, los sujetos completaron el test anaeróbico en cinta
caminadora (46) para evaluar la capacidad de trabajo anaeróbico.

El  último componente de la aptitud física probado fue el  parámetro definido por CF de "capacidad de trabajo".  La
capacidad de trabajo (CT), definida por los desarrolladores del CF, es la capacidad de realizar el trabajo mecánico máximo
en un período de tiempo determinado a través del dominio temporal amplio y modal (11). La evaluación primaria para la
CT en este estudio fue el "entrenamiento del día" (EDD) de CF conocido como "Fight Gone Bad" (FGB). Este EDD se utilizó
como la principal medición de resultado de rendimiento basada en el CF para este estudio. En el FGB, los sujetos estaban
obligados a completar tres rondas de tareas de ejercicio multi-modal. Los circuitos comenzaron realizando: (a) sentadilla
completa con una Wall-ball de 20 libras (es decir, una pelota medicinal) en los hombros seguido de lanzarla a un objetivo
de 10 pies (unidad de longitud) en una pared; (b) peso muerto sumo remo alto de 75 libras; (c) saltos al cajón de 20
pulgadas; (d) press de empuje de 75 libras; y (e) remo en un ergómetro para calorías (Modelo D PM3, Concepto 2,
Morrisville, VT). Cada circuito se realizó durante 5 min (1 min en cada estación) con un descanso de 1 minuto entre cada
ronda. Los sujetos trataron de completar el número máximo de repeticiones en cada estación durante cada ronda. El
número de repeticiones completadas para todas las rondas se utilizó como puntaje de resultado, y el desempeño de los
sujetos fue supervisado por un investigador calificado. Después de la fase de entrenamiento de 4 semanas del estudio, los
sujetos se reunieron al comienzo de la semana siguiente para completar el rendimiento basado en el EDD de CF y el FGB
por segunda vez.

Mediciones Bioquímicas

Para evaluar los marcadores basales del daño músculo-esquelético (creatina quinasa, CK) y la inflamación sistémica
(proteína C reactiva, PCR), se tomaron y recogieron muestras de sangre completas durante la primera visita antes de la
evaluación de la  capacidad aeróbica.  Se recogieron muestras de sangre en tubos heparinizados de 6 ml (Becton y
Dickinson, Franklin Lakes, NJ) mediante venopunción antecubital, se dejaron reposar a temperatura ambiente durante 10
min, se centrifugaron a 2000 rev·min-1 durante 10 minutos y se dividieron en alícuotas en criotubos de 2 mL, y se
almacenaron  a  -80ºC  para  su  posterior  análisis.  Todas  las  muestras  de  suero  fueron  analizadas  por  una  agencia
independiente externa, establecida (MagLab Inc., Pittsburg, KS).

Estado Psicológico

Los efectos sobre el estado psicológico se determinaron mediante la evaluación de cambios agudos en estados de ánimo
(Profile of Mood States 2nd Edition, POMS2; MHS Inc.; North Tonowanda, NY) (32) pre y post intervención. La POMS2 ha
sido rigurosamente probada psicométricamente con buena consistencia interna estimada (α de Cronbach = 0,78-0,96) y
moderada fiabilidad en el test-retest (r = 0,43 - 0,65). Además, la POMS2 ha demostrado una validez discriminatoria entre
aquellos que son poblaciones no clínicas y aquellos con ansiedad o depresión diagnosticada. Además, se ha documentado
su validez convergente con otra herramienta validada (PANAS-X).

Estado Nutricional
Para cuantificar el estado nutricional, a los sujetos se les dio un registro dietario simple de 3 días (precisionnutrition.com).
Se pidió a los sujetos que documentaran todos los alimentos o bebidas que consumieran entre sus primeras y segundas
sesiones previas a la prueba. Este período de tiempo terminó siendo aproximadamente 60 horas por persona (2,5 días). Las
distribuciones de grasas, proteínas y carbohidratos y el total de calorías consumidas durante este período de tiempo se
dividieron en 2,5 para estimar la ingesta calórica diaria total y el perfil de macronutrientes.

Intervención de CF

Después de las pruebas iniciales, los sujetos completaron 4 semanas de entrenamiento de CF (5 días·sem-1 siguiendo el
esquema alternativo recomendado (11), ~1 hora cada sesión). Durante la primera semana de entrenamiento, todos los
sujetos aprendieron y practicaron movimientos y ejercicios (p. ej., arranque y cargada de potencia) comunes al CF junto
con un EDD condicionante (10 minutos máximo) para familiarizarlos con las prácticas de CF. Todas las sesiones de
entrenamiento se llevaron a cabo en una instalación local de CF. Ellos fueron enseñados y supervisados ​​por un entrenador



Nicholas Drake, Joshua Smeed, Michael J. Carper y Derek A. Crawford. (2017)
Efectos del Entrenamiento de CrossFitTM a Corto Plazo: un Enfoque Basado en la Magnitud. PubliCE 5

certificado en Nivel 1 de CF (autor JS). Durante cada sesión de entrenamiento los sujetos fueron instruidos para dar el
máximo  esfuerzo  para  cada  intento  del  EDD.  Originalmente,  un  objetivo  secundario  del  estudio  era  investigar  las
diferencias  entre  la  programación  "tradicional"  y  la  "real-world"  del  CF.  Tras  la  familiarización,  los  sujetos  fueron
asignados al azar a la programación tradicional o real-world y la Tabla 2 muestra la programación post-familiarización para
el  grupo tradicional.  El  grupo del   real-world completó la programación diseñada por un afiliado registrado de CF
seleccionado al azar (procedimientos de asignación al azar y programación de entrenamiento disponibles bajo petición). No
hay diferencias en los resultados del estudio entre los grupos y los datos que se agruparon en conjunto para los análisis en
el presente estudio.

Tabla 2. Programación Tradicional de Intervención de CrossFit.

Mediciones de la Sesión de Entrenamiento

Antes de cada sesión, se registraron FC, PA y dolor muscular percibido (escala de puntuación numérica del dolor, NPRS)
(16). Inmediatamente después de la finalización del EDD diario, se evaluó la frecuencia cardiaca post-entrenamiento (FCE)
usando el mismo monitor que en los procedimientos de prueba iniciales y también el IEP. También se registró la duración
(min) de cada sujeto para completar los EDDs diarios.

Evaluaciones Post-Intervención

Durante la semana inmediatamente posterior a la finalización de la fase de entrenamiento del estudio, se requerían dos
recolecciones de datos post-entrenamiento y dos sesiones de prueba. Cada sesión fue separada por 48 horas de las cuales
se siguieron los protocolos exactos de las sesiones de la prueba inicial. Una vez finalizadas las dos sesiones, los sujetos
fueron dados de alta del estudio. La duración total del estudio fue de 6 semanas desde la inscripción hasta la finalización.
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Análisis Estadísticos

Se realizaron estadísticas descriptivas tradicionales, frecuencias y pruebas de normalidad para todas las variables antes
del test de la hipótesis. Las diferencias entre las variables de la sesión de entrenamiento fueron comparadas usando un
MANOVA unidireccional. Las asociaciones entre el IEP, el dolor y la carga de trabajo de la sesión de entrenamiento se
evaluaron  mediante  las  correlaciones  r  de  Pearson.  Todos  los  resultados  principales  de  pre-prueba  y  post-prueba,
incluyendo la demografía, las subescalas POMS, las mediciones fisiológicas y las variables de rendimiento se analizaron
mediante t-tests de muestras apareadas. La CK sérica y la PCR se analizaron con una medida repetida MANOVA. Los
efectos multivariantes significativos fueron seguidos por ANOVAs univariados separados. Todos los efectos univariantes
significativos se siguieron con comparaciones post hoc utilizando ajustes con la diferencia menos significativa de Tukey.
Todos los análisis se realizaron utilizando SPSS v. 21 (IBM, Armonk, New York). Se estableció un nivel alfa en P≤0,05 para
la significancia estadística.

Dado que las pruebas de hipótesis nulas tradicionales no proporcionan información suficiente para tomar decisiones
clínicas  o  prácticas  sobre  la  eficacia  de  las  intervenciones,  para  el  presente  estudio  también  aplicamos  el  uso  de
inferencias  basadas en magnitudes (IBM) (3).  Para evaluar  la  magnitud de los  efectos  observados en este  estudio,
seguimos las pautas propuestas por Durlak et al. (14) para informar de los procesos procesales asociados con la utilización
de las IBM. Las estimaciones puntuales de los tamaños de los efectos (EP) se calcularon utilizando una versión modificada
de la estimación del tamaño del efecto estandarizado de la d de Cohen (34). Esta versión modificada de la d de Cohen,
conocida como la drm de Cohen, utiliza la diferencia media entre pre-y post-mediciones y explica las correlaciones
potenciales en medias pre-post posibles en un diseño de investigación en sujetos, resultando en una estimación más
conservadora del tamaño del efecto. La fórmula para el drm de Cohen es la siguiente:

Siguiendo el trabajo de Hopkins (26), el objetivo de la inferencia basada en la magnitud es estimar el valor real de la
población del efecto y la probabilidad de que el verdadero valor del efecto signifique un cambio significativo, ya sea
perjudicial o beneficioso, en la variable de resultado de interés. Se calcularon los intervalos de confianza del 95% (IC) para
toda la EP del tamaño del efecto de resultado principal y se utilizaron para generar probabilidades de sustantividad para
todos los efectos. La EP y el IC fueron evaluados frente a los umbrales establecidos por Cohen (10) para efectos pequeños
(0,2), moderados (0,5) y grandes (0,8). El signo de la EP del tamaño del efecto (positivo o negativo) determinó si el efecto
era beneficioso o nocivo. Las probabilidades de que un efecto sea trivial, beneficioso o nocivo se calcularon para cada
posible umbral utilizando una hoja de cálculo creada por Hopkins (27). Si la probabilidad de que un efecto cumpla con un
umbral de >75% se consideró que el efecto era posible de tener un efecto, >90% se consideró que el efecto era probable
de tener un efecto, >95% se consideró que el efecto era muy probable de tener un efecto y el 100% se consideró que el
efecto era más probable que tenga un efecto (3). Un efecto se consideró no claro si la probabilidad de que el valor de la
población real del efecto fuera >5% para las tres categorías de sustantividad (es decir, beneficioso, trivial y perjudicial)
(3).

RESULTADOS

Inferencias Basadas en Magnitudes

En la Tabla 3 se muestran todos los datos relevantes para realizar IBM, incluyendo coeficientes de correlación. Estos datos
son necesarios para dar a conocer, ya que permiten la replicación exacta por otros investigadores. La Figura 1 presenta el
gráfico para todos los efectos principales de la EP del tamaño del efecto y su IC del 95% asociado. La Tabla 4 contiene las
probabilidades de sustantividad para cada umbral basado en magnitud.

Resultados de la Composición Corporal

No hubo diferencias significativas en los resultados asociados con la composición corporal de los sujetos pre y post
intervención. El análisis de IBM revela que los efectos sobre MLG son desde muy probable a más probable trivial para
todos los umbrales de magnitud (EP = 0,02; IC del 95% -0,09, 0,14). Los efectos sobre MG (EP = 0,13; IC del 95%: -0,05;
0,31) y GC% (EP = 0,15; IC del 95%: -0,02; 0,33) son posiblemente triviales con una probabilidad de beneficio pequeño de
18,4% y 25,1%, respectivamente. Los efectos sobre DMO (EP = 0,14; IC del 95%: -0,35, 0,63) no son claros, ya que hay una
probabilidad del 38,3% de beneficio pequeño y del 6,8% de probabilidad de daño pequeño.



Nicholas Drake, Joshua Smeed, Michael J. Carper y Derek A. Crawford. (2017)
Efectos del Entrenamiento de CrossFitTM a Corto Plazo: un Enfoque Basado en la Magnitud. PubliCE 7

Tabla 3. Datos para la Estadística y las Inferencias Basadas en la Magnitud de los Sujetos

Resultados Cardiovasculares

Para todos los resultados cardiovasculares no hubo diferencias significativas con respecto al valor basal. Los efectos sobre
la FC (EP = 0,17; IC del 95%: 0,71; 1,00) y la PA sistólica (PE = -0,23; IC del 95%: -0,50; 0,96) no son claros tanto para los
pequeños (46,7% de beneficio,  16,4% daño para la FC; 17,1% de beneficio,  52,8% de daño para la PAS) como los
moderados (18,9% de beneficio, 5,4% de daño para la FC, 6,8% de beneficio, 27,0% de daño para la PAS). Existe un posible
efecto perjudicial pequeño sobre la PA diastólica (EP = -0,47; IC del 95%: 1,20; 0,22), con un 81,1% de probabilidad de
daño. La probabilidad de efectos moderados, sin embargo, es posiblemente trivial con sólo un 42,7% de probabilidad de
daño.

Resultados Basados en la Aptitud Física

Para todos los resultados relacionados con la aptitud física, no se observan diferencias significativas post-intervención en
comparación con la evaluación inicial. El efecto sobre la fuerza de las extremidades superiores (EP = -0,09; IC del 95%:
-0,42, 0,24) es posiblemente trivial con una probabilidad de 21,5% de daño pequeño. El efecto sobre la fuerza de las
extremidades inferiores (EP = 0,30; IC del 95%: 0,37, 0,97) es posiblemente beneficioso, con un 65,3% de posibilidades de
un beneficio pequeño. Los efectos sobre la capacidad anaeróbica (EP = 0,07; IC del 95%: -0,39, 0,53) no son claros, con un
24,9% de probabilidad de pequeño beneficio y un 9,5% de probabilidad de daño pequeño. El efecto sobre la capacidad
aeróbica (EP = -0,26; IC del 95%: -0,66, 0,14) es posiblemente dañino con un 64,2% de probabilidad de daño pequeño. Los
efectos en la "capacidad de trabajo" basada en el CF (EP = 1,06; IC del 95%: -0,04; 2,20) son muy probablemente
beneficiosos para efectos pequeños (95% de probabilidad), probablemente beneficiosos para efectos moderados (87,6% de
probabilidad) y posiblemente beneficiosos para grandes efectos (71,5% de probabilidad).
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Figura 1. Estimaciones Puntuales del Tamaño del Efecto Poblacional e Intervalos de Confianza.

Resultados Psicológicos

Tanto para la TMD como para todas las subescalas relacionadas del POMS, no existen diferencias significativas. Si bien
hay posiblemente  pequeños efectos perjudiciales en la  TMD general  (EP = -0,46;  IC del  95%: -1,3,  0,36),  con una
probabilidad del 77,3% de daño, hay variación en los efectos de las subescalas POMS. Efectos sobre la ira y la hostilidad
(EP = -0,19; IC del 95%: -1,4, 1,0; 49,2% de daño, 22,5% de beneficio), la confusión-perplejidad (EP = -0,15; IC del 95%:
-1,1, 0,8; 41,3% de daño, 8,3 % de beneficio) y la fatiga-inactividad (EP = -0,07; IC del 95%: -0,79, 0,65; 33,1% de daño,
19,0% de beneficio) no son claras, con posibles pequeños efectos perjudiciales sobre la tensión y la ansiedad (EP = -0,48;
IC del 95%: -1,1, 0,16) con una probabilidad de 84,5% de daño. Tanto para vigor-actividad (EP = -0,82; IC del 95%: -1,7;
0,46) como para la amabilidad (EP = -0,77; IC del 95%: -1,7; 0,16), hay probablemente efectos pequeños perjudiciales, con
93,8% y 91,2% probabilidades de daño,  respectivamente.  Además,  hay 80,7% y 75,6%, respectivamente,  de efectos
moderados  posiblemente  perjudiciales  para  estas  subescalas.  Además,  incluso  hay  grandes  efectos  posiblemente
perjudiciales para vigor-actividad (52,3% de probabilidad de daño).

Resultados del Biomarcador

Tanto para la CK sérica como para la PCR no existen diferencias significativas entre los puntos de tiempo. La Figura 2
ilustra los cambios en el curso del tiempo en ambos biomarcadores a lo largo de la duración del estudio. El efecto sobre la
PCR en suero (EP = -0,33; IC del 95%: -2,0, 1,3) no es claro, con >5% de probabilidad de daño y beneficio presente para
todos los umbrales de magnitud. Para la CK en suero, hay efectos pequeños posiblemente dañinos (es decir, incrementos)
después de la primera semana de entrenamiento (Pre a BW-2, EP = -0,33; IC del 95%: -2,0, 1,3). Desde el principio hasta el
final de la segunda semana (BW-2 a EW-2, EP = -0,33; IC del 95%: -2,0, 1,3), los efectos no son claros para todos los
umbrales de magnitud. Sin embargo, desde el principio hasta el final de las dos semanas: tres (BW-3 a EW3) y cuatro
(BW-4 a EW-4), hay grandes efectos muy probablemente perjudiciales (con una probabilidad de daño de 99,8% y 96,1%
respectivamente).
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Figura 2. Respuestas de la PCR y la CK en suero a lo largo de la Intervención del Entrenamiento.

Tabla 4. Probabilidad de Sustantividad Basada en la Magnitud.
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Resultados de la Sesión de Entrenamiento

La Figura 3 ilustra las diferencias en la FCE y el IEP entre los distintos tipos de sesión de entrenamiento típicos dentro de
la programación de CF. Existen diferencias significativas entre los diseños de sesiones de entrenamiento para la FCE (F =
8.63; P = 0.001) y el IEP (F = 15.26; P <0.001). Las sesiones de entrenamiento con prioridad de elemento (127.4 ± 8.9
latidos·min-1) tienen menor FCE que los diseños con prioridad de tarea (167.0 ± 5.5; P = 0.001) y prioridad de tiempo
(172.4 ± 7.7; P = 0.001). Las sesiones de entrenamiento con prioridad de elemento (9.4 ± 0.8) también tienen menor IEPs
asociados que los diseños con prioridad de tarea (14.8 ± 0.5; P = 0.000) y prioridad de tiempo (14.7 ± 0.7; P = 0.000).
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Existe una correlación significativa entre el IEP de sesión y la carga de trabajo (es decir, FCE x duración; r = 0,426, P =
0,019). No existen correlaciones significativas entre el dolor y el IEP, o entre el dolor y la carga de trabajo.

Figura 3. Respuestas de IEP y Frecuencia Cardiaca entre los Diseños de Sesión de Entrenamiento.

Estado Nutricional

No hay diferencias medias significativas pre-post para calorías totales (-15,33; IC del 95%: -193,9, 163,2; P = 0,823),
grasas (-0,66; IC del 95%: -9,8; 8,4; P = 0,850) carbohidratos (-0,33; IC del 95%: -6,4, 5,8; P = 0,887), o proteínas (-5,16; IC
del 95%: -25,2, 14,9; P = 0,514).

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue determinar el alcance, la magnitud y la dirección de los efectos asociados con la
participación de CF a corto plazo en individuos sanos. Además, hubo interés en determinar si la participación tenía algún
efecto negativo potencial sobre los marcadores de daño músculo-esquelético, inflamación sistémica o estado psicológico.
Los presentes hallazgos apoyan parcialmente la hipótesis original de que la participación a corto plazo en CF puede inducir
efectos beneficiosos pequeños sobre las medidas de salud y aptitud física.

Para  las  medidas  de  la  composición  corporal  observadas,  los  efectos  son  pequeños,  posiblemente  triviales,  muy
probablemente triviales y no claros. Cualquier efecto de moderado a grande sobre los cambios en la composición corporal
sigue siendo muy probable a lo más probable trivial. Aunque los efectos sobre la GC% y la MG son posiblemente triviales
dentro de estos datos, hay pequeñas probabilidades (25,1% y 18,4%, respectivamente) de que un individuo experimente
mejoras en estas medidas. Estas probabilidades, en combinación con investigaciones previas que muestran un cambio
significativo (15,42,48,51,52) en GC% y MG, ilustran el potencial de intervenciones de CF incluso a corto plazo para
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beneficiar estos parámetros de salud. Además, los sujetos no tuvieron cambios significativos en su ingesta alimentaria o
sus hábitos (es decir, la distribución de macronutrientes) a lo largo de la duración del estudio. En combinación con
cambios en la alimentación, el CF puede producir efectos beneficiosos aún mayores sobre la GC% y la MG a corto plazo.
Los efectos sobre la MM observados son muy probablemente triviales con más del 99% de probabilidades de ningún
cambio.  Si  bien  puede  ser  contra-intuitivo  considerar  que  ningún  cambio  en  la  MM es  un  efecto  beneficioso,  la
participación en ejercicio continuo de alta intensidad o de larga duración puede resultar en una pérdida de masa muscular
esquelética (9). Una pérdida de la MM puede producir efectos adversos tales como reducir la tasa metabólica en reposo
(12) o aumentar el riesgo de caída (49), y la capacidad del CF para mantener la MM puede indicar su utilidad como una
intervención efectiva en poblaciones clínicas (p. ej. obesos y adultos mayores). Si bien los efectos sobre la DMO en el
presente estudio no están claros y requieren más datos, existe una probabilidad del 38,3% de beneficio. Estos efectos poco
claros sobre la DMO están respaldados por la bibliografía en la que algunos observan aumentos clínicamente significativos
potenciales  y  otros  informan una  disminución  significativa  después  de  las  intervenciones  de  CF (25,52).  El  mayor
porcentaje de cambio en la DMO observado en esta muestra fue de aproximadamente 4%, lo que puede ser de importancia
clínica para poblaciones con baja masa ósea (28). Además de los cambios triviales en la composición corporal, las funciones
cardiovasculares en reposo no sufrieron cambios significativos durante la intervención actual. La FC de los sujetos muestra
resultados probablemente triviales y la PA mostró resultados triviales probables. Sin embargo, la PAD mostró efectos
nocivos posiblemente en un pequeño tamaño del  efecto debido al  ligero aumento en la  PAD en reposo,  lo  cual  es
potencialmente problemático si se combina con otros factores. En conjunto, los resultados indican que la participación en
CF, incluso durante períodos cortos,  puede producir  cambios favorables en las medidas de la composición corporal
asociadas con la salud en general.

A diferencia de los efectos beneficiosos generalmente observados para las medidas de composición corporal, los efectos del
estudio sobre los componentes de la aptitud física son más diversos. Si bien anticipamos respuestas similares con respecto
a la fuerza máxima en la fuerza muscular de las extremidades superiores e inferiores, observamos diferencias en las
direcciones de estos efectos. Como era de esperar, el efecto sobre la fuerza del tren inferior es posiblemente beneficioso
con un 65,3% de probabilidad de mejora. Sin embargo, los efectos sobre la fuerza del tren superior son posiblemente
triviales, con un 74,9% de probabilidad de no cambio y 21,5% de probabilidad de disminución en la fuerza máxima. Del
mismo modo, informamos divergencia en los efectos sobre la capacidad aeróbica y anaeróbica. A pesar de que los efectos
sobre la capacidad anaeróbica no son claros hay una probabilidad de 24,9% de mejora. Sin embargo, los efectos sobre la
capacidad aeróbica son posiblemente dañinos con un 64,2% de probabilidad de que los sujetos reduzcan su capacidad. Con
estos efectos conflictivos en mente, proponemos una hipótesis en donde las intervenciones de CF, al menos en el corto
plazo, producirán efectos sobre los componentes de la aptitud física con dirección variable en función de las características
iniciales de sus sujetos. En el presente estudio, los sujetos experimentaron una progresión en las medidas por debajo del
promedio (es decir, fuerza corporal del tren inferior), regresión en medidas por encima del promedio (es decir, capacidad
aeróbica), el mantenimiento relativo de medidas promedio (es decir, fuerza del tren superior y capacidad anaeróbica).
Dada  la  naturaleza  "constantemente  variada"  de  la  metodología  del  CF,  la  intervención  a  corto  plazo  puede  no
proporcionar suficiente estímulo (es decir, volumen) para la progresión de niveles relativos de aptitud física ya altos,
mientras que las áreas de deficiencia pueden esperar resultados positivos. Sin embargo, a largo plazo, el CF puede
proporcionar un volumen suficiente para producir efectos positivos, incluso en individuos con altos niveles relativos de
aptitud física inicial, ya que habrá más tiempo dedicado a entrenar a cada componente potencial de la condición física
(6,48,51,56,57). Por lo tanto, sería de interés para determinar el umbral de tiempo para la transición de la "corrección de
deficiencia" a la mejora general de los componentes de la aptitud física.

La mayor magnitud de los efectos observados en el presente estudio se encuentra en el área definida por el CF como CT,
habiendo  efectos  pequeños  muy  probables,  efectos  moderados  probables  y  posiblemente  grandes  efectos.  Tanto  la
magnitud como la dirección de esta mejora en la CT basada en el CF no deberían ser una sorpresa si se considera el
principio de especificidad (39) y otros datos que muestran aumentos en la CT a partir de las intervenciones de CF (44).
Además, Butcher et al. (8) muestra que el rendimiento en los EDDs de referencia de CF se predice con mayor precisión por
la fuerza de todo el cuerpo que por cualquier otro componente tradicional de aptitud física (por ejemplo, capacidad
aeróbica o umbral de lactato). Estos datos apoyan esta afirmación a medida que los sujetos mejoraron su fuerza de las
extremidades inferiores mientras que mantenían su fuerza de extremidades superiores, aumentando así los niveles de
fuerza del cuerpo entero. Mientras que el aumento de la CT sin duda hará que un individuo mejore en el rendimiento de las
actividades relacionadas con el CF, la pregunta más interesante es si este aumento de la CT tiene alguna utilidad fuera de
este valor intrínseco. Por ejemplo, ¿qué poblaciones tienen más probabilidades de beneficiarse de este tipo de programa de
ejercicios general y muy variado? Proponemos aquellos con objetivos generales de salud y acondicionamiento físico,
aquellos que pueden ser tempranos en su edad de entrenamiento (es decir, atletas adolescentes), y aquellos que tienen una
amplia variedad de deficiencias físicas para abordar, pueden beneficiarse de este tipo de programa. En conjunto, estos
datos sugieren que la participación a corto plazo en CF aumentará la aptitud física general a través de la corrección de las
deficiencias físicas, lo que resultará en una mejora significativa en la CT.

El daño músculo-esquelético, la inflamación sistémica y el  estado psicológico se evaluaron para determinar si  había
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potenciales efectos negativos del CF a corto plazo a menudo asociados con mal-adaptación al entrenamiento físico (50).
Los marcadores bioquímicos del daño músculo-esquelético,  como la CK, se usan comúnmente como un biomarcador
indirecto de daño tisular. Después del ejercicio intenso, los niveles de CK se elevarán fuera del rango fisiológico normal
(45-235 U/L), pero volverán al inicial dentro de las 48 a 72 horas posteriores al ejercicio (2,24). Si bien esta respuesta
puede ser indicativa de estrés muscular y/o proceso de reparación normal que es necesario para la adaptación positiva, los
niveles excesivamente altos de CK sérica están presentes en el síndrome de sobreentrenamiento (SSE) y afecciones como
la  rabdomiolisis  (21,47).  Si  los  niveles  de  CK  permanecen  elevados  después  de  días  y  semanas  consecutivos  de
entrenamiento,  puede ser  representativo  del  micro-trauma subyacente  del  tejido  y  una  respuesta  mal-adaptativa  al
entrenamiento (50). En el presente estudio, la respuesta inicial de CK sérica se elevó a una gran cantidad entre la
variabilidad del sujeto. Este patrón inicial  es más probable debido a las diferencias individuales en los patrones de
entrenamiento de ejercicio (modo, frecuencia y duración) entre los sujetos antes del estudio. Por lo tanto, los sujetos
pueden ser altos o bajos respondedores dependiendo de sus previos hábitos de entrenamiento. Además, al final de la
primera semana la CK sérica disminuye considerablemente, aún fuera del rango normal, junto con la variabilidad entre
sujetos. Esto puede indicar la presencia de un período de "aclimatación" al entrenamiento del CF. En apoyo de este
pensamiento, al comienzo de la segunda semana, los niveles séricos de CK volvieron a estar dentro del rango fisiológico
normal. Al final de la segunda semana, la CK en suero se eleva de nuevo por encima del rango normal, pero vuelve a la
normalidad al principio de la semana siguiente. Este patrón continúa durante el resto del programa de entrenamiento, lo
que representa una progresión normal del proceso de adaptación/recuperación esperado durante el entrenamiento físico
crónico.

El  biomarcador  PCR  es  un  marcador  de  bajo  grado  de  inflamación  sistémica.  Se  incrementa  la  PCR  en  atletas
sobreentrenados (50). Los presentes hallazgos no muestran un aumento significativo en los niveles séricos de PCR durante
el entrenamiento de CF. Sin embargo, la variabilidad  entre sujetos aumenta a lo largo de la intervención del estudio, con
el nivel más alto de variabilidad entre sujetos que ocurre en el punto final de recolección de datos. Estos datos son
apoyados por Bains et al. (1) que informó una respuesta inflamatoria reducida evidenciada por aumentos en la PCR. Sus
datos siguen una intervención de 8 semanas con un aumento de la PCR sérica, pero no fue significativamente diferente de
la evaluación inicial. Sin embargo, en contraste con el presente estudio, Bains et al. (1) controló a propósito la intensidad
del ejercicio durante las 4 primeras semanas de su intervención. Es decir, los sujetos fueron instruidos para no dar el
esfuerzo máximo en cada sesión de entrenamiento, sino que aumentaron progresivamente su nivel de esfuerzo con cada
semana sucesiva de entrenamiento. Este aumento gradual en el esfuerzo/intensidad puede permitir potencialmente a los
participantes una oportunidad de aclimatarse adecuadamente a los protocolos de CF que resultarían en la modulación de
los aumentos de la PCR en suero.

Los efectos sobre los estados de ánimo psicológicos oscilaron de poco claros a posiblemente dañinos, con algunos estados
que muestran efectos dañinos probables. Para el Trastorno Total del Estado de Ánimo, observamos un pequeño efecto que
es posiblemente dañino. Los efectos más grandes en los estados de ánimo son para "tensión-ansiedad", "vigor-actividad" y
"amabilidad". Estos hallazgos divergen de los datos presentados por Heinrich et al. (23) que indican que las mujeres
reportan más disfrute y probabilidad de continuar el entrenamiento de CF en comparación con el ER concurrente y el
ejercicio aeróbico de intensidad moderada.  Además,  los cambios negativos en el  estado psicológico son un síntoma
temprano del síndrome de sobreentrenamiento (18,19) en los atletas. El mayor volumen y/o intensidad del estímulo de
entrenamiento dentro del estudio actual, en comparación con otras intervenciones publicadas de CF, puede explicar los
cambios negativos en el estado de ánimo de estos participantes. En conjunto, estos datos sugieren que los sujetos en el
presente estudio abordaron volúmenes de entrenamiento que pueden comenzar a inhibir la adaptación.

Sobre la base de los aumentos de la variabilidad de la PCR sérica y los cambios negativos en los estados de ánimo,
proponemos una segunda hipótesis por la que los sujetos se acercaron a un estado de exceso funcional. Esta hipótesis es
apoyada por las alteraciones negativas en los estados de ánimo y el estado inflamatorio, sin embargo, todavía se observa
un aumento en el  rendimiento relacionado con el  CF.  Sugerimos que los sujetos en el  presente estudio estuvieron
expuestos a un estímulo de entrenamiento que estresó al máximo su capacidad para recuperarse de las sesiones de
entrenamiento individuales. Este fenómeno se conoce como el volumen  recuperable máximo (VRM) (30), que indica que
hay una cantidad máxima de volumen de entrenamiento de la que un individuo puede recuperarse. El entrenamiento por
debajo del VRM permite a un individuo recuperarse y adaptarse al estímulo de entrenamiento. El entrenamiento en un
volumen  demasiado  cercano  al  VRM permitirá  la  recuperación,  pero  probablemente  interrumpa  la  adaptación  del
entrenamiento. El entrenamiento óptimo es un delicado equilibrio entre obtener un estímulo lo suficientemente fuerte
como para interrumpir la homeostasis y al mismo tiempo permitir suficiente tiempo para la recuperación y la adaptación.
Con este fin, hay otra métrica de volumen de entrenamiento crítico conocida como el volumen adaptativo máximo (VAM)
(30). El VAM es el volumen de entrenamiento, por debajo del VRM, que permite a un individuo recuperarse y adaptarse
óptimamente. El entrenamiento consistente en el VRM puede conducir a un exceso que es un punto de control clave antes
del  desarrollo  del  síndrome de sobreentrenamiento con dos resultados potenciales:  exceso funcional  y  no funcional
(18,30,38,53). El exceso no funcional tiende hacia el síndrome SSE mientras el exceso funcional, un breve período de
tiempo en VRM, puede proporcionar aumentos de rendimiento cuando el descanso adecuado se aplica directamente
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después del período de entrenamiento. La acumulación de fatiga durante el tiempo pasado por encima del VRM es lo que
requiere el uso de períodos “deload” antes de la mejora observada en las mediciones de rendimiento. Sugerimos que si los
individuos están dando el esfuerzo máximo sobre una base consistente durante el entrenamiento de CF a corto plazo,
entonces, puede conducir potencialmente a un estado excedido a través de la exposición continua a su VRM. Además, si el
volumen de entrenamiento de esta magnitud e intensidad continúa en el largo plazo, es posible que las personas puedan
desarrollar SSE.

Además, el concepto de VRM puede explicar la "corrección de deficiencia" de los parámetros de aptitud física evaluados en
el presente estudio. Si hay una cantidad máxima de volumen de entrenamiento que puede recuperarse, tal vez, los diversos
componentes de la aptitud física respondan de manera diferente a una sesión de entrenamiento multimodal individual. Es
decir, durante un EDD de CF donde todos los componentes de la aptitud física se pueden estresar, los componentes que
están por debajo de la media en un individuo se estresarán en un mayor grado que los que pueden estar por encima de la
media. En este escenario, los componentes por debajo de la media progresan mientras que los parámetros por encima de la
media sólo pueden mantenerse o incluso regresar. Por lo tanto, proponemos que el VRM debe aplicarse individualmente a
todos los diferentes componentes de la aptitud física al incorporar sesiones de entrenamiento multimodales. Dentro del
carácter multimodal de alta intensidad de las metodologías de CF, sería imposible proporcionar el nivel apropiado de
estímulo de entrenamiento para cada componente individual de la aptitud física para optimizar la recuperación y la
adaptación. Por lo tanto, podría postularse que el componente de aptitud física con la capacidad relativa más baja puede
servir como un factor limitante cuando se considera el VRM de un individuo durante las intervenciones de entrenamiento
de CF. Además, puede ser difícil, si no es práctico, supervisar adecuadamente la respuesta de cada componente diferente
de aptitud física a lo largo de una intervención de CF. Una estrategia de monitoreo apropiada para este tipo de programa
de entrenamiento puede ser un marcador sistémico como la variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC). La VFC estima
indirectamente el estrés autónomo general en el cuerpo humano (33) y puede ser la estrategia más factible para supervisar
la recuperación y la adaptación al entrenamiento estilo multimodal. Los programas de entrenamiento ajustados al volumen
y a la intensidad, basados ​​en la VFC muestran resultados más favorables que el entrenamiento tradicional de sobrecarga
progresiva (53,55).  Incluso la VFC es la hipótesis  de ser un potencial  indicador temprano de las lesiones músculo-
esqueléticas por sobreuso (20). Investigaciones futuras sobre las intervenciones del CF deberían comparar la intensidad
regulada por la VFC con la tradicional programación de intervención de  intensidad máxima del esfuerzo (5). Sobre la base
de estos datos, los individuos deberían ser capaces de modular su nivel de esfuerzo entre las sesiones de entrenamiento
con precisión cuando se utiliza la escala de IEP como un marco de referencia. La Tabla 3 ilustra que los sujetos fueron
capaces de percibir con precisión su nivel de intensidad durante las sesiones de entrenamiento (medido por FCE). Usando
el IEP, los individuos pueden ser capaces de ajustar adecuadamente su intensidad de entrenamiento mientras siguen
completando el trabajo prescrito durante las sesiones de CF. Esto podría conducir potencialmente a un entrenamiento
coherente por debajo del VRM, en el VAM, negando así el desarrollo/progresión del exceso y optimizar la adaptación y la
recuperación.

El presente estudio presenta varias vías para futuras investigaciones dignas de mención. En primer lugar, proponemos que
las intervenciones de CF, al menos a corto plazo, producirán resultados variables basados ​​en el estado de entrenamiento
inicial de los participantes en el estudio. Después de esto, en el corto plazo, el CF dará lugar a mejoras sustanciales en la
CT mediante la corrección de las deficiencias de aptitud física de los individuos. Como los efectos más grandes observados
en el  presente estudio,  el  concepto de CT debe ser examinado para determinar su utilidad más allá de mejorar el
rendimiento del CF. Proponemos que los atletas en su edad temprana de entrenamiento (es decir, adolescentes), individuos
con metas generales de salud y aptitud física, o individuos con altos niveles de deficiencias puedan beneficiarse más de
esta metodología de entrenamiento. Por ejemplo, temprano en la edad de entrenamiento, puede ser beneficioso darle
importancia en mejorar todos los aspectos de la aptitud física para negar el desarrollo de deficiencias. Del mismo modo, las
personas interesadas en la salud general también se beneficiarán de enfatizar la aptitud física completa más que la
especialización en cualquier componente ya que tanto la fuerza como la capacidad aeróbica están asociadas con la
mortalidad temprana. Además, este tipo de entrenamiento puede proporcionar suficientes estímulos generales para ayudar
a mejorar una amplia gama de deficiencias asociadas con enfermedades crónicas. Teniendo en cuenta la naturaleza
multimodal  y  los  amplios  beneficios  probables  en  la  participación  del  CF,  reconocemos  que  es  un  estímulo  de
entrenamiento potencialmente poderoso. Por lo tanto, cuando cada sesión de entrenamiento se completa con el máximo
esfuerzo/intensidad, como lo recomiendan los desarrolladores del programa, existe el potencial para realizar un estado
excedido funcionalmente en los participantes a corto plazo. Investigaciones futuras deben investigar este fenómeno más
allá, así como investigar si la participación a largo plazo contribuye al desarrollo del exceso no funcional o el SSE. Con esto
en mente, proponemos que un marcador sistémico como la VFC puede ser el método más adecuado para el seguimiento de
la recuperación/respuesta adaptativa a este método de entrenamiento. Las intensidades de entrenamiento reguladas por la
VFC pueden modular apropiadamente los estímulos de entrenamiento para optimizar las intervenciones de recuperación y
adaptación de CF.

Limitaciones de este Estudio
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El presente estudio no está exento de sus limitaciones. En primer lugar, y sobre todo, están las preocupaciones con el
tamaño de la muestra del estudio.  Esta muestra no sólo es pequeña (n = 6) sino que es totalmente masculina. La
replicación del presente estudio debe incluir tanto a hombres como a mujeres junto con un tamaño de muestra adecuado.
Sin embargo,  los métodos estadísticos empleados en este estudio (es decir,  IMC) proporcionan inferencias sobre la
magnitud potencial  de los efectos a nivel de la población. Además, hemos seleccionado a propósito un intervalo de
confianza más conservador (95% versus 90%) que es lo que se recomienda para compensar nuestro pequeño tamaño de
muestra. Por esta razón, sostenemos que los datos presentados, aunque sólo sea una pequeña muestra, deben seguir
siendo válidos a nivel de población. Prevemos que los tamaños de muestra más grandes corroborarán y reducirán el IC del
tamaño del efecto obtenido en este estudio. En segundo lugar, el estudio actual carecía de recolección de frecuencia
cardíaca en tiempo real durante las sesiones de entrenamiento. El uso de datos de tiempo real de la FC para reflejar con
mayor precisión las cargas de trabajo de la sesión de entrenamiento (es decir, la duración x FCE promedio) puede permitir
un monitoreo de intervención más efectivo. Por último, existen limitaciones en la capacidad de comparar los resultados de
los estudios actualmente publicados que investigan la eficacia de las intervenciones de CF. En este momento, hay poca o
ninguna consistencia en el diseño de las intervenciones de CF. Muy pocos han utilizado un diseño de intervención que es
consistente con las recomendaciones de los desarrolladores del programa original. Esto no sólo dificulta la comparación
con otras investigaciones, sino que también cuestiona la validez de estos estudios para reflejar verdaderamente los efectos
potenciales del CF. Una de las fortalezas del presente estudio es su atención al seguir una de las dos estructuras de
programa recomendadas (5 días de entrenamiento, 2 días de descanso) y la secuencia apropiada de elementos (es decir, el
tipo de sesión apropiada y  las  estructuras de elementos apropiados dentro de los  microciclos).  Para que la  futura
investigación sobre el CF sea considerada como una representación válida de las filosofías del programa y la evaluación de
los resultados, las intervenciones no deben desviarse de las recomendaciones originales de la programación.

CONCLUSIONES

Este estudio ilustra la eficacia de las intervenciones del CF para afectar una amplia variedad de medidas de salud y aptitud
física,  lo  que lo  convierte en un estímulo de ejercicio  potencialmente potente.  Más allá  de la  eficacia,  estos datos
proporcionan información valiosa en cuanto a las áreas para la investigación futura en esta metodología del entrenamiento.
Proponemos que los efectos de las intervenciones a corto plazo de CF variarán, mejorando por debajo de los componentes
promedio de la aptitud física y manteniendo componentes por encima del promedio, basados en las diferencias individuales
iniciales en capacidades de aptitud física relativas. Además, reconocemos que la fuerza de la metodología del CF es su
atención en un esfuerzo/intensidad constantemente alto. Esta atención es al mismo tiempo el mayor valor del programa y,
potencialmente, el área de mayor necesidad.

En el presente estudio, sostenemos que los sujetos se acercaron a un estado de exceso funcional, al observar la mejora en
el rendimiento general, aún con perturbaciones negativas en los estados de ánimo y el estado inflamatorio. En el corto
plazo esto no es una preocupación significativa, pero si la intensidad máxima se mantiene a largo plazo, esto puede
progresar en un exceso no funcional o SSE. Para limitar el potencial de sobreentrenamiento en una intervención de
ejercicio multimodal de alta intensidad continua, como el CF, recomendamos el uso de un marcador sistémico de estrés
físico como la VFC. La magnitud más grande de los efectos observada en este estudio es para la CT relacionada al CF. Será
de vital importancia para los fisiólogos de ejercicio y otros profesionales determinar la utilidad de este aumento de CT más
allá del rendimiento del CF. Proponemos que su mayor utilidad puede ser con las poblaciones adolescentes, los interesados
​​en la salud general, y para reducir la deficiencia asociada con la enfermedad crónica. Futuras investigaciones sobre el CF
deben abordar estas preguntas manteniendo la integridad de la programación original para esta potente intervención.
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